Aus der Klinik ftr Unfall- und Orthopadische Chirurgie des
akademischen Lehrkrankenhauses Klinikum Nurnberg der Friedrich-
Alexander-Universitat Erlangen-Nurnberg

DISSERTATION

Postoperatives Outcome nach hoher tibialer 6ffnender
Umstellungsosteotomie

zur Erlangung des akademischen Grades
Doctor medicinae (Dr. med.)

vorgelegt der Medizinischen Fakultat
Charité — Universitadtsmedizin Berlin

von

Matthias Wagner

aus Esslingen



Gutachter/in: 1. Priv.-Doz. Dr. med. H.-J. Ball
2. Prof. Dr. med. G. Schmidmaier

3. Priv.-Doz. Dr. med. A.C. Disch

Datum der Promotion: 03.06.2012



Inhaltsverzeichnis

1.

EINI@ITUNS c.ceeeeeeereeeeeeeeeeneeeneeeeeennnnnenssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnss -1-
1.1 Pathophysiologie und Biomechanik der medialen Gonarthrose.........cccccccviiiiiniiiiiiinnnnnnnns -1-
1.2 Die Geschichte der hohen tibialen Umstellungsosteotomie (HTO)......ccccccceeveeeeeeeeneeeeneennens -2-
1.3 Problem- und FragestellUng........ee . cceiiiiieemeeiieceiiieeennnseceeeeteennnsssseeeereennnsssssssssssesnnnsssssssnes -3-

Material Und Methode..........eeeeeeeeeeennnnnnnnnnnnenmmmnmmmmmmss. -4 -
2.1 PatientenkolleKtiVv .....ccooeemeiiiiiiiiiieririiiiinccnrerr e -4-
2.2 N =T 4 T« 1= o 1O -5-

2.2.1 Die hohe tibiale zuklappende (closing wedge) Osteotomie.........eeeeeeeeiccviieeeeeeeeeeiennneen, -6-

2.2.2 Die hohe tibiale aufklappende (open wedge) Osteotomie .........ccceeeeevvccviieeeeeeeeecccninnen, -7-

2.2.3  Verwendete Methode und Implantat..........cccciiiiiii -10-
2.3 LT T o T o o = -11-

2.3.1  DerLysholm-SCore ..o -12-

2.3.2  DerTegner AKLiVItatSiNdeX ....ccoeviiiiiiiii -12-

2.3.3 IKDC (International Knee Documentation Commitee)..........ccccceevviiiiiiiiiiiiiiiiiii, -12-
2.4 KIiNiSChes VOrgehen ...ttt sss s s sseesss s s s e s ssesessssssesesaees -13-

2.4.1 Indikation und Patientenselektion...........ccccciiiiii -13-

2.4.2 Praoperative Planung der HTO ... -14 -

2.4.3 Die DurchfUhrung der HTO ... -16-

2.4.4 Die Nachbehandlung........cccoiiiiiii -22-

2.4.5 Kombinationseingriffe.......ccccoiiiiiii -22-

ErBEDNISSE ouuuuiceeiieeeeennneeeeeereeeeennsseeeeeeeeeennsssesseesesesesnsssssssssessssssssssssssssessssnnnssssssssssssnnnan -24 -
3.1 Auswertung der Patientendaten des Kollektivs........ccccoeeirriiieiiiiiiiiiiiiiiciccrccccccccccccccccce, -24-
3.2 Auswertung der Komplikationen und deren Behandlung.........cccccceiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiininnnnnn, -27-
3.3 Subjektive Beurteilung durch die Patienten nach Umstellungsosteotomie...................... -30-
3.4 Auswertung des LyShoImSCOres.........cccceeererrrrrirrrsssrssrsssssssssssssssssssss s s s s s s s s s s s s s s s s s s s sssssssssnas -31-
3.5 Auswertung des Tegner AKtIVItAtSINAeX ......ccceeeeerrriiiririirrrrrrr s -32-
3.6 AUSWEITUNE des IKDC ..........ceeirireerrrrrrsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns -33-

[0 TE 10 F3Y o o IO PPPTN -35-

ZUSAMMENTFASSUNE ...ccciiiiiiiiiiiiiiciiicrrnrccrrrrrreerre e s e s e e s s e s e e s e e e s e e s s s seeeseessssssasassaaaans -40 -
5.1 Hintergrund und Ziele..........ccceeeeeeeeeeiee s e e e e e e e e e e e eeees -40 -
5.2 1Y =T T 1P -40 -
5.3 Ergebnisse und Beobachtungen............cccceveieeieiiieceeccsscccreesrrscrrrrrrr s eesese e eeeeeeeeeeeeees -40 -
5.4 Praktische Schlussfolgerungen ...........ccoveeeiiiiiiei e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens -41-

LiteraturverzeiChnis.......ccciiiiiieeciiiiiiiiieinicccniircennneisse s ssssssssssssssssseesnnssssssssssssesnnns -42 -

ANNANG ...t e e reeesns s e e s s s s e s s na s s s s e s s s s s e annn s s s e e s e e s s annnnsrsssanans -46 -
7.1 AbbildUuNgSVerzeiChnis........ .. s s s s s s s s s s -46 -
7.2 TabelleNVerzeiChNis ....... .. s s e e s s s s s s s s s s s e s s s s s s s s s e s s s s e s e s s e s -47 -
7.3 ADBKUrZUNGSVEIZEICHNIS ......eeecccrcccrcrccrrccrcrrr s rssc s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s e s s e s s e e e s s s s nn s nnan -47 -
7.4 ErKIGrung BOXPIOt.....cccceeeeiiiiiiiiccccceecceeccsesscseeesesesesssssesessssesseeseeessssessesessssssseessasaseesseneesnnns -47 -
7.5 Erhebungsbogen der KNi@SCOores.........ciiiiiiiiiiiiiiiiiciecicccccsssessesssesssseeeeesesesesssessssssesssseeesnens -48 -

7.5.1 Bogen zur Erhebung des LyShOIMSCOIES ..........uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieieeeeeeeeeeseeeseesseeeesssrerannnes -48 -

7.5.2 Bogen zur Erhebung des Tegner AKLIVItAtSINAEX ......cvvveiiriiiiiiiiiiiiiiiireiieeeereereeeeeeeereraean. -50-

7.5.3  Bogen zur Erhebung des IKDC .........oueiiiiiiiiiiiiiiiiieeeieieeeeeeeeeeessessesssssssessessssssssssrssrrrrarenes -52-
7.6 (=] ¢ T=T 1 = TV PPNt -55-

7.7 EFKIGrUNE ..ttt trteineesecee st eeennesssseesesseennnsssssssssssesnnnssssssssssesnnnsssssssssssennnnnsnns -55-



1. Einleitung

1.1 Pathophysiologie und Biomechanik der medialen Gonarthrose

Die unikompartimentelle Gonarthrose beim jungen Menschen ist, neben der
kongenitalen Varusfehlstellung, meist posttraumatisch bedingt. In Folge z.B. einer
Bandverletzung, einer Meniskektomie oder einer unbehandelten Instabilitat des
Kniegelenkes resultiert eine sekundare Varusfehlstellung.

Hierdurch wird der Druck auf die medialen Knorpelflachen erhoht [2], es kommt zu einer
subchondralen Perfusionsstérung [25] und damit zu einem Untergang des Knorpels und
einer weiteren Zunahme der varischen Beinachse, was zu einer weiteren Schadigung
des medialen Kompartimentes fuhrt. Fir den jungen, aktiven Patienten stellt dies ein

ernst zu nehmendes Problem dar, das fir jeden Patienten individuell gelést werden

muss.
Konstitutioneller Varusmorphotyp
Traumatische Knorpelschadigung
Degenerative Knorpelschadigung
Verschiebung der Beinachse nach medial
Fortschreitende Belastungszunahme im
Knorpeldegeneration medialen Kompartiment

Valgisierende Umstellungsosteotomie

Knorpelregeneration durch
Entlastung des medialen
Kompartimentes

Abbildung 1: Circulus vitiosus und dessen Therapieoption [24]

Die einzige gelenkerhaltende Therapieform, die es ermdglicht diesen Circulus vitiosus

zu durchbrechen und die lokale Belastung zu senken, stellt die Korrektur der Beinachse
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dar [24]. Eine solche Therapie hat auch eine direkte regenerative Wirkung, was in
Studien durch eine Abnahme der subchondralen Sklerosierung und durch Induktion
einer spontanen Knorpelregeneration nachgewiesen werden konnte [8, 9, 13, 24, 26,
36, 47]. So konnten Befunde einer Chondromalazie Grad IV nach Outerbridge [38] in
eine Chondromalazie Grad IIl uberfihrt werden. Grad Ill Lasionen zeigten keine

Verbesserung. Es kam jedoch auch nicht zu einer weiteren Verschlechterung [47].

1.2 Die Geschichte der hohen tibialen Umstellungsosteotomie (HTO)

Im Jahr 1854 wurde von Langenbeck [27] erstmals die zuklappende, kniegelenksnahe
Umstellungsosteotomie beschrieben. GroR3ere Fallzahlen wurden darauf folgend von
Jackson, Gariépy und Coventry in den 50er Jahren veroffentlicht. Lange Zeit galt die
zuklappende, hohe tibiale Umstellungsosteotomie nach Coventry als Goldstandard zur
Behandlung der medialen Gonarthrose. In den 70er Jahren wurde die HTO durch die
Entwicklung der ersten Kniegelenksendoprothesen zunehmend in den Hintergrund
gedrangt. Seit Anfang der 90er Jahre jedoch kam es aufgrund deutlich steigender
Anspriiche der Patienten, vor allem in der Bevolkerungsgruppe der 40 - 60 jahrigen
sowie wegen zunehmender Qualitat der Implantate, zu einem erneuten Interesse an der
HTO vor allem im europaischen Raum [40]. Die verbesserten und weiterentwickelten
Techniken der Knorpeltherapie ermdglichten dartber hinaus eine zusatzliche
Therapieoption zur fundierten HTO. Diese zusatzlichen Techniken, wie z.B. die
autologe Chondrozytentransplantation (ACT) oder —implantation (ACI), eine autogene
Knochenknorpeltransplantation (OATS-Plastik) oder das Microfrakturieren werden unter
dem Begriff Bioresurfacing [24] zusammengefasst. Allerdings gibt es zu diesen
Kombinationtherapien in Zusammenhang mit der Achskorrektur noch wenig klinische
Ergebnisse [2,18,24]. Die teils recht hohe Komplikationsrate der zuklappenden
Osteotomien konnte durch die Entwicklung der 6ffnenden hohen tibialen Osteotomie
deutlich gesenkt werden. Vor allem die gute Kombinationsmoglichkeit mit anderen
Gelenkeingriffen, wie z.B. die Bandersatzplastiken oder die Methoden des

Bioresurfacing, macht die 6ffnende Osteotomie besonders attraktiv. [2,24]



1.3 Problem- und Fragestellung

Die vorliegende Studie wurde konzipiert, um mit Hilfe sowohl klinischer als auch
funktioneller Parameter zu untersuchen, ob sich mit unserer Behandlungsmethode der
HTO ein Behandlungserfolg einstellt. In den Jahren 2000 bis 2004 wurden im Klinikum
Nurnberg insgesamt 34 valgisierende open wedge Umstellungsosteotomien an 33
Patienten durchgefuhrt. Als Implantat nutzten wir die Pudduplatte® der Firma Arthrex.
Anhand von  Anamneseerhebungen, klinischen  Nachuntersuchungen und
Dokumentation der drei gangigsten Knie Scores (Lysholm Score, Tegner Aktivitatsindex
und IKDC), soll mit dieser Arbeit der Therapieerfolg der HTO an unserem Patientengut
ausgewertet und bestatigt werden.



2 Material und Methode

2.1 Patientenkollektiv

In der Klinik fir Unfall- und Orthopadische Chirurgie des Klinikum Nurnbergs wurden im
Zeitraum von 2000 bis 2004 insgesamt 33 Patienten mit einer hohen tibialen
Umstellungsosteotomie im Sinne eines open wedge behandelt. Bei einem Patienten
wurde im Abstand von einem halben Jahr beidseits die Beinachse korrigiert.

Die Indikation beruhte auf einer medial betonten Gonarthrose. Die Patienten wurden
zuvor arthroskopiert und ein Befund erhoben. Nur wenn das laterale Kompartiment
maximal eine Chondromalazie Grad | nach Outerbridge [38] aufwies und das Bein eine
varische Achse groRer 5° hatte, stellten wir die Indikation zur Umstellungsosteotomie.
Die physiologische Beinachse weist einen Valgus von 7° auf [24]. Der Bandhalt war bei
fast allen Patienten stabil. Wurde eine Bandinstabilitdt nachgewiesen, so wurde diese
entweder gleichzeitig mit der HTO oder sekundar behandelt.

Viermal wurde die Indikation zur Umstellungsosteotomie auf dem Boden einer Slope-
Erhdhung bzw. einer dorsalen Instabilitat bei Varusmorphologie gestellt.
Ausschlusskriterien waren eine UberméaRige Adipositas (BMI > 32 kg/m?), Incompliance,
eine Flexion nicht tber 120°, die beginnende Arthrose (Chondromalazie > Grad I) im
lateralen Kompartiment, eine radiologisch erkennbare Osteoporose und ein Lebensalter
tber 65 Jahre.

18 Patienten stellten sich fur eine klinische Nachuntersuchung zur Verfigung. Ein
Patient wurde beidseits umgestellt, so dass die Gesamtzahl der nachuntersuchten
Kniegelenke 19 betragt. Die erste klinische Nachuntersuchung fand acht Wochen
postoperativ statt und diente lediglich zur Beurteilung der knéchernen Konsolidierung
und damit der Belastungs- und Bewegungsfreigabe. Die zweiten Nachuntersuchungen
fanden alle im zweiten und dritten Jahr nach der Umstellungsosteotomie statt. Die
zweite Nachuntersuchung umfasste die klinische Begutachtung der Beinachse durch
eine klinische Untersuchung und anhand einer Ganzbeinaufnahme. Die Menisken und
Bandstrukturen wurden durch klinische Untersuchungen geprift. Funktionstests, wie
z.B. der Einbeinstand und Einbeinsprung, das in die Hocke gehen und die Bestimmung

des Bewegungsausmal3es wurden durch den Untersucher quantifiziert.



Abbildung 2: Klinische Untersuchung

Die unten aufgefihrten Scores wurden im Rahmen der zweiten Nachuntersuchung
zusammen mit dem Patienten durch den Untersucher einheitlich erhoben. 18 Patienten
(19 Kniegelenke) stellten sich fur eine klinische zweite Nachuntersuchung zur
Verfligung. Vier Patienten waren mit einer telefonischen Befragung und Dokumentation
der Scores einverstanden. Funf weitere Patienten stimmten aus unbekannten Griinden
weder einer klinische Untersuchung, noch einer telefonischen Befragung zu. Sechs

Patienten waren nicht erreichbar.

2.2 Arten der HTO

Prinzipiell unterscheidet man bei der hohen tibialen Umstellungsosteotomie zwei Arten.
Zum einen gibt es die von Langenbeck entwickelte zuklappende (closing wedge)
Osteotomie, zum anderen die aufklappende (open wedge) Osteotomie. Ziel beider
Methoden ist es, die varische Beinachse zu neutralisieren oder in eine leicht valgische
Achse zu uberfuhren. Das Stabilisieren der Osteotomien kann jeweils mit
verschiedensten Implantaten erfolgen. Die géangigsten Verfahren werden im Folgenden
erortert. Raritaten ohne klinische Relevanz stellen die Domeosteotomie [19] und die

Boxosteotomie [1] dar.
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2.2.1 Die hohe tibiale zuklappende (closing wedge) Osteotomie

Bei der hohen tibialen closing wedge Osteotomie wird Uber einen lateralen Zugang zum
Tibiakopf von lateral eine quere, nach medial leicht ansteigende Osteotomie
durchgefuihrt. Hierbei wird ein préoperativ radiologisch exakt bestimmter Keil, unter
Erhalt der medialen Kortikalis, entnommen. Nach einer proximalen Fibulaosteotomie
werden nun die Osteotomieflachen zusammengefihrt und die Osteotomie mit einem
Implantat fixiert. Als Implantate finden hier die géngigsten Osteosyntheseplatten,
Fixationsklammern oder Fixateur externe ihre Anwendung. Die Wahl des Implantates
entwickelte sich in den letzten Jahren stark zu Gunsten der Osteosyntheseplatte. Grund
hierfir ist die immer mehr in den Vordergrund tretende Winkelstabilitat, mit der die
Gefahr eines Korrekturverlustes minimiert werden konnte. Die zu Beginn der
Umstellungsosteotomie benutzten Fixateure und Klammern wurde nahezu verlassen.
Eine Auffillung des Osteotomiespaltes mit Spongiosa oder einem kortikospongidsen
Span ist grundsatzlich nicht erforderlich.

Anhénger der closing wedge HTO sehen einen grof3en Vorteil in der sofortigen
Vereinigung der Osteotomieflachen. Eine Auffillung des Osteotomiespaltes ist deshalb
nicht erforderlich und reduziert die Komplikationen durch eine Spongiosaentnahme am
Beckenkamm sowie das residuelle Infektionsrisiko bei einer homologen
Knochentransplantation. Auch kodnnen aufgrund des sofortigen Knochenkontaktes
groRBere Achskorrekturen durchgeftihrt werden. [6, 10, 11, 23, 42] Bei der zuklappenden
Osteotomie wird das patellofemorale Gelenk nur unwesentlich verandert. Aul3erdem
wird der Druck im medialen Kompartiment nicht gesteigert, was fir die Regeneration
des Knorpels wichtig ist. Korrekturen des Tibiaslopes kdnnen zusatzlich durchgefihrt
werden [29, 30].

Eine Reihe von Nachteilen halten jedoch viele Operateure von der Closing wedge HTO
ab. So ist der Nervus peroneus durch die erforderliche Fibulaosteotomie hdchst
gefahrdet. Die Fibulaosteotomie selbst kann zu einer schmerzhaften Pseudarthrose
fuhren. Es resultiert aus der closing wedge HTO immer eine Beinldngenverkirzung. Die
Operationszeit ist gegenuber der Open wedge HTO deutlich langer und kann einen
Simultaneingriff unnétig erschweren. Mit der einmal festgelegten Osteotomie, ist man
intraoperativ auf diesen Korrekturwinkel fixiert. Eine intraoperative Nachkorrektur ist nur
schwer zu erreichen. [3, 17, 23, 44, 46]



Abbildung 3: Closing wedge Osteotomie [7]

2.2.2 Die hohe tibiale aufklappende (open wedge) Osteotomie

Bei der open wedge Methode wird ebenfalls, nach exakter radiologischer Planung des
Korrekturwinkels, Uber einen medialen Zugang zum Tibiakopf die Osteotomie von
medial nach lateral leicht ansteigend durchgefiihrt. Zu beachten ist hierbei, dass zum
einen die laterale Kortikalis nicht durchtrennt wird, zum anderen sollte die Osteotomie,
aufgrund der besseren Heilungstendenz, in der Metaphyse des Tibiakopfes erfolgen.
Anfangs wurde unterhalb der Tuberositas tibiae osteotomiert. Aufgrund einer
schnelleren Heilung durch den Knochenkontakt und der damit verbundenen besseren
primaren Stabilitdt einer zuséatzlichen aufsteigenden Osteotomie, verwenden immer
mehr Autoren eine biplanare Osteotomie. Hierbei wird die quere Osteotomie nur in den
posterioren zwei dritteln des Tibiakopfes durchgefiihrt. Eine zusétzliche nach ventral
absteigende Osteotomie im Winkel von ungefahr 130°, unter Belassen der Tuberositas
tibiae am distalen Osteotomiesegment, stabilisiert so additiv die Osteotomie. [29, 30]
Als Implantate stehen hier eine Vielzahl zur Verfigung. Die haufigsten verwendeten
stellen hierbei die Pudduplatte® (Fa. Arthrex), die Tomofixplatte® (Fa. Synthes) und die
Position HTO-Platte® (Fa. Aesculap) dar.



Abbildung 4: Tomofix® (Fa. Synthes) [30] Abbildung 5: Position HTO Platte® (Fa.
Aesculap) [40]

Wie auch bei der closing wedge Osteotomie hat sich auch hier der Trend zur
winkelstabilen Platte durchgesetzt. Als winkelstabile Implantate stehen hierbei alle oben
aufgefuihrten Platten zur Verfigung. Die Pudduplatte® ist zudem auch als nicht
winkelstabiles Implantat erhéltlich.

Einige Autoren favorisieren bei Korrekturen mit groBerem Korrekturwinkel einen
Fixateur externe. Dies kann dann als akute 6ffnende HTO oder als kontinuierlich
aufklappende Osteotomie durchgefiuihrt werden. Letzteres verfolgt das Ziel einer
knéchernen Konsolidierung mittels Kallusdistraktion mit einem llizarov-Fixateur. [16, 21]
Ebenso kann eine HTO mit grof3em Korrekturwinkel den Einsatz einer Spongiosaplastik
bzw. eines kortikospongitésen Spans erforderlich machen. Hierzu wird aus dem
vorderen Beckenkamm ein trikortikaler Span entnommen und in den Osteotomiespalt
eingesetzt [14]. In letzter Zeit kam auch vermehrt allogener Knochenersatz zum
Einsatz. Dieser kann gegebenenfalls mit aus dem Becken gewonnenem Knochenmark
beimpft werden. [14, 26, 32]

Das Auffillen des  Osteotomiespaltes  mittels  synthetisch  hergestellter
Knochenersatzstoffe hat sich bei einem Grof3teil der Autoren nicht durchgesetzt. [29,
30, 39]

Ein ganz klarer Vorteil der open wedge HTO stellt die relative Minimalinvasivitat dar. Die
Operationszeit ist deutlich kiirzer und erméglicht auch groRere Simultaneingriffe [2, 34].

Die Achskorrektur kann intraoperativ variiert werden. Eine oftmals vorkommende
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mediale Instabilitdt wird durch die Distalisierung des tibialen Ansatzes und die damit
verbundene Straffung des Ligamentum kollaterale mediale behoben. Korrekturen des
tibial slopes kdnnen, wie bei der closing wedge HTO, einfach vorgenommen werden. [2,
14, 29, 30]

Nachteile der open wedge HTO stellt unter anderem das Risiko der Verletzung des
Ramus infrapatellaris des Nervus saphenus dar. Durch die Distalisierung der
Tuberositas tibiae kommt es zu einer Druckerh6hung im patellofemoralen Gleitlager. Im
weiteren konnen durch das Praparieren am medialen Tibiakopf der Pes anserinus und
der Ansatz des medialen Seitenbandes zerstort werden. [29, 30] Ein groRRer
Osteotomiespalt kann eine Defektauffillung mit weiteren Komplikationsmoglichkeiten
notwendig machen [14, 32].

Durch Modifikationen der open wedge HTO konnte Lobenhoffer allerdings einigen
Komplikationen entgegen wirken. So beugte er einer zu weiten Distalisierung der
Tuberositas tibiae und damit der Druckerhéhung im patellofemoralem Gleitlager
entgegen, indem er die aufsteigende Osteotomie in einigen Fallen nach distal verlagerte
und so der Ansatz des Ligamentum patellae am proximalen Osteotomiesegment
verbleibt.

Lost man zudem die am distalen Segment inserierenden Anteile des medialen
Kollateralbandes, so kommt es zu keiner Druckerhéhung im medialen Kompartiment
[29, 30].
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Abbildung 6: Open wedge Osteotomie mit der Pudduplatte®

2.2.3 Verwendete Methode und Implantat

Zwischen 2000 und 2004 fuhrten wir an insgesamt 33 Patienten 34 open wedge HTO
durch. Bei einem Patienten wurde die HTO beidseits im Intervall durchgefuhrt. Als
Fixation diente jeweils die nicht winkelstabile Pudduplatte® der Fa. Arthrex. Die Platte
ist eine sogenannte Spacerplatte. Durch einen in der Platte integrierten Abstandhalter,
der in den Osteotomiespalt eingebracht wird, soll die Korrektur erhalten bleiben. Die
Platte wird mit zwei 6,5 mm Spongiosaschrauben proximal der Osteotomie und zwei 4,5

mm Kortikalisschrauben distal davon fixiert.

Abbildung 7: Die Pudduplatte® der Fa. Arthrex
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Die Achskorrekturen erfolgten bis Mitte 2002 mit der uniplanaren Osteotomie (n = 14).
Ab Mitte 2002 erfolgte die Umstellung der Technik auf die biplanare Osteotomie (n =
20).

Nach klinischer Untersuchung, Rontgendiagnostik und Planung der Achskorrektur
begann jede Operation mit einer diagnostischen Arthroskopie, um die OP-Indikation
nochmals zu Uberprifen. Die zuvor berechnete Achskorrektur konnte mittels
intraoperativer Durchleuchtungskontrolle und Ausmessen der Beinachse bestatigt und
ggf. noch korrigiert werden. Postoperativ wurde ein striktes, einheitliches
Nachbehandlungsschema angewandt, das unten ndher beschrieben wird.

T

\

Abbildung 8: Plattenlage in situ

2.3 Klinische Scores

Klinische Scores sind numerische Bewertungssysteme, die zur Dokumentation,
Bewertung und zum Vergleich von Behandlungserfolgen dienen. Die Scores erfassen
hierzu den Zustand eines Patienten mittels Punktwerten fir ausgewahlte Kriterien und
eine daraus resultierende Gesamtpunktzahl zu einem bestimmten Zeitpunkt. Erhebt
man diese Scores pra- und postoperativ, so kann man an der Differenz der Scores auf
den Erfolg rickschlieRen. Die in der Literatur gangigsten Knie-Scores nach Lysholm,
Tegner und IKDC wurden zur Uberpriifung unseres Patientengutes herangezogen. Die

Erhebungsbégen der Scores sind im Anhang dargestellt.
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2.3.1 Der Lysholm-Score

Der Lysholm-Score wurde 1982 von Lysholm und Gillquist urspringlich far
Bandinstabilitaten des Kniegelenkes entwickelt. Er wird allerdings mittlerweile fur die
gesamte Kniechirurgie herangezogen. Er beinhaltet fast ausschliel3lich subjektive,
patientenbezogene Kriterien, wie z.B. Instabilitatsgefuhl, Schmerzen, Belastbarkeit und
Schwellung. [31] Der Vorteil dieses Scores liegt in der einfachen Erhebung. So kann
man den Erhebungsbogen dem Patienten zuschicken und selbststandig ausfillen
lassen. Allerdings sollte, um Anwendungsfehler zu vermeiden, die Erhebung durch die
selbe Person erfolgen. Nachteil des Scores ist allerdings die reine Subjektivitat. Meist
tduscht der Lysholm Score dadurch eine héhere Funktionalitat gegentiber der objektiv
ermittelten Leistungsfahigkeit anderer Scores vor.

2.3.2 Der Tegner Aktivitatsindex

Der Tegner Aktivitatsindex wurde 1985 von Tegner und Lysholm entwickelt [45]. Sie
stellten fest, dass aufgrund der Subjektivitat des Lysholmscores ca. 20% der Patienten
zwar einen hohen Wert im Lysholmscore, allerdings eine schlechte Funktion im
taglichen Leben zeigten. Um diese Diskrepanz zu eliminieren, erganzten sie den Score
daher durch Fragen beziglich der Funktion im taglichen Leben. Der Tegner
Aktivitatsindex umfasst 11 Aktivitdtsgrade, denen sich die Patienten selbst zuordnen
mussen. Er reicht von 0 Punkten flr Bettlagerigkeit bis 10 Punkten fir Ful3ballspiel auf
internationalem Niveau. Ein niedriges Scoreergebnis bedeutet ein niedriges
Aktivitatsniveau. [45]

2.3.3 IKDC (International Knee Documentation Commitee)

1992 fuhrte das IKDC, unter der Leitung von Prof. Karl-Peter Benedetto, den
standardisierten Knieerhebungsbogen fur Bandverletzungen ein. Ziel war es, einen
standardisierten Erhebungsbogen  zu  entwickeln, um  Vergleiche von
Patientenkollektiven zu erméglichen. Es wurden verschiedene subjektive und objektive
Beurteilungen mit unterschiedlichen Wichtungen herangezogen. Der hierbei errechnete

Punktwert wird auf eine Skala von 0 bis 100 transformiert. Hohe Scores reprasentieren
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eine gute Funktionalitat und geringe Beschwerdesymptomatik. Die Bewertung orientiert
sich am niedrigsten Grad innerhalb einer Gruppe. Ein weiterer Vorteil dieses Scores ist,
dass man auch dann einen Wert berechnen kann, wenn nicht alle Fragen beantwortet
werden koénnen. Es mussen nur 90% der Fragen beantwortet sein, um den Bogen
auszuwerten. Fur die fehlenden Werte kann man den durchschnittlichen Punktewert der

Gruppe heranziehen. [4]

2.4 Klinisches Vorgehen

2.4.1 Indikation und Patientenselektion

Eine wichtige Grundlage fiir gute postoperative Ergebnisse ist die richtige
Indikationsstellung und Patientenselektion. Indikationen fir eine HTO stellen mediale
unikompartimentelle Gonarthrosen bei varischer Beinachse und die ausgebrannte
Osteochondrosis dissecans mit entsprechender Achsabweichung dar. [6, 16, 24, 29, 30]
Lobenhoffer sieht zudem die Indikation einer dreidimensionalen HTO bei posteriorer,
posterolateraler und / oder lateraler Instabilitét, sofern ein Varusmorphotyp vorliegt [29].
Hier kann durch Erhoéhung des tibialen Slope die Bandstabilisierung erreicht werden.
Kontraindikationen sind eine Gonarthrose auch im lateralen Kompartiment (= CM Il), die
Ubermafige Adipositas (BMI > 32 kg/m?), ein Beugedefizit unter 120°, ein zu hohes
Alter (> 65 Jahre) und eine radiologisch erkennbare Osteoporose. [14, 29, 30] Die
bessere Knochenqualitat beim sportlich aktiven Patienten fuhrt zu besseren
Ergebnissen. Daher kann in dieser Gruppe die Indikation durchaus auch auf Gber 65
jahrige erweitert werden. [14, 29, 30]

Wesentlicher Bestandteil der Indikationsstellung stellt die genaue Anamnese und die
klinische Untersuchung dar. So sollten belastungsabhéngige Schmerzen Uber dem
medialen Gelenkspalt vorliegen. Diese Schmerzen sollten bei der klinischen
Untersuchung durch Bewegung und Varusstress reproduzierbar sein [30]. Schmerzen
Uber dem lateralen Gelenkspalt durften bei korrekter Indikation nicht auftreten. Vordere
und hintere Instabilitdten stellen keine Kontraindikation fur die HTO dar [2, 30]. Eine
Bandrekonstruktion kann simultan oder zu einem spateren Zeitpunkt erfolgen. Die
bildgebende Diagnostik umfasst ein konventionelles Rontgenbild des Kniegelenkes in 2
Ebenen mit einer Tangentialaufnahme der Patella und einer Ganzbeinaufnahme im
Stehen unter Belastung [14, 39].
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Belastungsaufnahmen in zwei Ebenen in 45° Flexion lassen Ruckschlisse auf die
Gelenkschadigung des medialen Gelenkkompartimentes zu [14, 30]. Bei Instabilitaten
des Seitenbandapparates sind gehaltene Aufnahmen unter Varus- bzw. Valgusstress
sinnvoll. Eine MRT des Kniegelenkes kann Aufschlisse uber die Knorpelbeschaffenheit
und den Bandstatus des Gelenkes bringen, ist aber nicht obligatorisch. Wurde in naher
Vergangenheit eine Kniearthroskopie durchgefuhrt, so ist der damalige intraoperative
Befund wichtig, um die Knorpelverhaltnisse praoperativ zu kennen. Die Indikation sollte
jedoch intraoperativ stets durch eine erneute Kniearthroskopie nochmals Uberpruft
werden. [2, 14, 30, 39]

2.4.2 Préoperative Planung der HTO

Der Erfolg der HTO ist maf3geblich von der genauen Einschatzung der Achsabweichung
und der exakten Korrektur der Beinachse abhéngig [39]. Voraussetzung hierfir ist eine
gute Kenntnis der anatomischen und mechanischen Beinachsen und deren Deutung.
Die geometrischen Begriffe variieren in der Literatur. Zum besseren Verstandnis wurden
Definitionen verwendet, die bei normalen Schaftformen fir Femur und Tibia benutzt

werden.

Definitionen [39]:

e Das Hiftkopfzentrum (HKZ) ist der Mittelpunkt des Hiftkopfes und bildet das
Drehzentrum. Mit Hilfe der Kreismesslehre aus der Huftendoprothetik kann
dieses bestimmt werden.

e Das Kniegelenkzentrum (KGZ) ist die Mitte der Verbindungslinie der beiden
tibialen Kreuzbandhdcker

e Das Zentrum des oberen Sprunggelenkes (OSGZ) ist die Mitte der grof3ten
Ausdehnung des proximalen Talus in der Horizontalebene parallel der
osteochondralen Grenzlamelle

e Die mechanische Achse des Femurs ist die Verbindungslinie von HKZ und KGZ

e Die anatomische Achse des Femurs ist die Verbindungslinie vom Mittelpunkt des
Femurschaftes am Ubergang vom mittleren zum distalen Drittel des Femurs zum
KGZ

e Die mechanische und anatomische Achse der Tibia sind annahernd

deckungsgleiche Linien vom KGZ zum OSGZ
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e Die mechanische Beinachse ist der Winkel zwischen mechanischer Femur- und
mechanischer Tibiaachse (physiologisch 0 - 2,3° Valgus) [39]

e Die anatomische Achse ist der Winkel zwischen den anatomischen Achsen von
Femur und Tibia (physiologisch 5 - 7° Valgus) [24, 39]

¢ Die mechanische und anatomische Achse werden in Grad angegeben. Negative
Werte kennzeichnen dabei Varus- und positive Werte Valgusstellungen

e Die Traglinie des Beines (Mikulicz-Linie) verbindet das HKZ mit dem OSGZ.
Physiologischerweise zieht diese Linie durch das KGZ. Die Abweichung der
Traglinie vom KGZ wird hierbei entweder in Millimetern vom KGZ oder als
Prozentsatz der Tibiaplateaubreite angegeben. Die mediale Kortikalis ist hierbei
0 %, die laterale Kortikalis 100 %.

Abhéngig von der Autorengruppe zeigen klinische Studien unterschiedliche Vorschlage
fur die Achskorrektur. Ein einheitliches standardisiertes Vorgehen zur HTO gibt es nicht.
Coventry empfiehlt die anatomische Beinachse zur Berechnung des Korrekturwinkels
und sieht diesen bei wenigstens 8° [8, 9]. In der jingeren Literatur wird die Position der
Mikulicz-Linie in Relation zum Tibiaplateau zur Berechnung der Korrektur empfohlen.
Grundlage hierfur ist eine Arbeit von Fujisawa [13], der die Knorpelverhéltnisse vor und
nach HTO untersuchte. Zu einer Abheilung der Knorpelulcerationen kam es nur in den
Fallen, bei denen die Traglinie bei 30 - 40 % der lateralen Tibiaplateauweite in Bezug
zum KGZ durchzog [13]. Miniaci empfiehlt in Anlehnung an die Fujiswa-Studie einen
Verlauf der Traglinie zwischen 60 und 70 % der Gesamtbreite [33]. Noyes legte sich auf
die 62 %-Koordinate fest [34]. Fast man alle Studien zusammen, so scheint die
optimale Position der Traglinie in Relation des Tibiaplateaus bei der 62 - 66 %
Koordinate zu liegen. Die mechanische Achse liegt hierbei idealerweise bei 3 - 5°

Valgus und die anatomische Valgusstellung betragt 8 - 10° [39].

Die Berechnung des Korrekturwinkels erfolgt anhand der Ganzbeinaufnahmen. Hierzu
werden mehrere Hilfslinien bendtigt. Die Linie 1 zieht vom HKZ durch die zuvor
erwahnte 62 - 66 % Koordinate bis in Hohe des OSG-Spaltes. Diese Linie entspricht
dem Verlauf der postoperativ gewiinschten Traglinie. Die Linie 2 verbindet das
Drehzentrum der Osteotomie (Punkt D) mit dem OSGZ. Linie 3 verbindet das

Drehzentrum mit dem OSG-nahen Ende der Linie 1. Die Linie 3 sollte die gleiche Lange
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wie Linie 2 aufweisen, da der zu 6ffnende Korrekturwinkel x zwischen den Linien 2 und
3 liegt. Dreht man diesen Winkel im Punkt D so, dass Linie 2 horizontal zum Liegen
kommt, kann man an der medialen Kortikalis zwischen den Linien 2 und 3 die HOhe des
Korrekturkeils ablesen. (Abbildung 9)

Abbildung 9: Vermessen der Beinachse und Bestimmung der Osteotomiehdhe [30]

2.4.3 Die Durchfihrung der HTO

Die intraoperative Lagerung des Patienten erfolgt in Rickenlage auf dem Normaltisch.

Der Eingriff wird in Vollnarkose oder in Regionalanasthesie durchgefuhrt. Es wird eine
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antibiotische single-shot Prophylaxe mit einem leitliniengerechten Breitbandantibiotikum
gegeben. Am proximalen Oberschenkel des zu operierenden Beines wird, nach
Schaffen der Blutleere, eine Blutsperre angelegt.

Nach der Desinfektion und dem sterilen Abdecken erfolgt zunéchst obligatorisch die
diagnostische Arthroskopie des Kniegelenkes Uber einen hochanterolateralen Zugang
zum Kniegelenk. Nur wenn sich intraoperativ eine hochgradige Chondromalazie im

medialen Kompartiment bei gleichzeitig gut erhaltenem lateralem Kompartiment

bestatigt, wird die HTO anschlie3end durchgefihrt.

Abbildung 10: Intraoperatives Bild der medialen Chondromalazie

Kombinationseingriffe, wie z.B. partielle Meniskusresektionen oder Knorpeltherapien
sollten vor einer HTO durchgefiihrt werden. Bei Kombinationseingriffen mit einer LCA-
Ersatzplastik oder mit einer Kunstmeniskusimplantation, empfiehlt es sich zuerst die
Achskorrektur vorzunehmen. Diese Thematik ist jedoch nicht Bestandteil dieser Arbeit.
Wird die OP-Indikation zur HTO bestétigt, so erfolgt der ca. 5 - 7 cm lange, Uber dem
medialen Tibiakopf knapp oberhalb des Pes anserinus schrdg nach dorsocranial
verlaufende Hautschnitt.

Nach Durchtrennung des subcutanen Gewebes, unter Schonung des Ramus
infrapatellaris des Nervus saphenus, wird die Faszie am Oberrand des Pes anserinus

durchtrennt und das mediale Seitenband dargestellt.

Das Seitenband sollte vom Tibiakopf vorsichtig abgehoben werden, bis die
posteromediale Kante der Tibia exponiert ist. Diese stellt einen wichtigen Bezugspunkt

dar. Die dorsale Tibiaflache muss nicht einzusehen sein. Es sollte aber, zum Schutz der
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Weichteile, bei der spateren Osteotomie ein Gewebeschutz eingefihrt werden. Im
ventralen Wundwinkel wird der Patellarsehnenansatz an der Tuberositas tibiae
dargestellt. Das Intervall zwischen Sehne und dorsaler Tibiakante sollte gut einsehbar
sein, um eine genaue Orientierung fur die biplanare Osteotomie zu erhalten. Das Knie
wird nun mit einer Rolle so unterfittert, dass sich der Gelenkspalt in der Durchleuchtung
exakt a.p. einstellen lasst. Zur Festlegung der Osteotomierichtung werden unter
radiologischer Kontrolle nun von medial her 2 Kirschnerdréhte in den Tibiakopf
eingebohrt. Der erste Draht wird weit dorsal am Oberrand des Pes anserinus
eingebohrt. Zielrichtung ist das untere Drittel des tibiofibularen Gelenkes. Der zweite
Draht wird exakt parallel dazu ca. 2 - 3 cm ventral eingebohrt. Die Drahte sollten lateral
genau mit der Kortikalis abschlieen. Die Breite des Tibiakopfes kann nun anhand der
Drahte abgemessen werden. Die Werte werden notiert und auf dem Sageblatt der
oszillierenden Séage markiert. [14, 30]

Nun wird mit der elektrischen Nadel die in einem ca. 130°-Winkel aufsteigende
Osteotomie dorsal der Tuberositas tibiae markiert. Mit der oszillierenden Sage erfolgt
nun die quere Osteotomie am Unterrand der Kirschnerdrahte, die als Flihrung dienen.

Abbildung 11: Platzierung der K-Drahte und Osteotomie entlang der Drahte

Es muss darauf geachtet werden, dass die laterale Kortikalis nicht durchtrennt wird.
Empfehlenswert ist hierbei, dass die Osteotomie in einem Abstand von ca. 10 mm
endet. Dies kann an den Markierungen auf dem Sageblatt abgelesen und unter
Durchleuchtung kontrolliert werden. Die posteromediale Kante muss hierbei vollstandig
durchtrennt werden. Nach der queren Osteotomie, die sich Uber die dorsalen 2/3 des

Tibiakopfes erstreckt, erfolgt nun die ansteigende Osteotomie, die zuvor mit der
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elektrischen Nadel markiert wurde. Die laterale Briicke erhélt die Stabilitat des
Tibiakopfes.

Abbildung 12: Biplanare Osteotomie nach Lobenhoffer [30]

Der Sagevorgang sollte, um eine thermische Beeintrachtigung des biologischen
Reparaturprozesses zu vermeiden, mehrmals unterbrochen werden [30]. Im Gegensatz
zu anderen Darstellungen in der Literatur, wird das angefallene Sagematerial nicht aus
der Osteotomie gesplilt, da dies eventuell nach zu einer schnelleren Knochenheilung

beitragen kann. In die Osteotomie werden nun vorsichtig schrittweise nacheinander

mehrere Flachmeil3el eingeschlagen.

Abbildung 13: Offnen des Osteotomiespaltes
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Dies sollte sehr langsam und Uber einen Zeitraum von mehreren Minuten erfolgen, um
ein Brechen der lateralen Kortikalis und der Tibiagelenkflache zu vermeiden. Erfolgt die
Offnung des Osteotomiespaltes langsam, so kommt es zu einer elastischen
Deformierung der lateralen Knochenbriicke und die Stabilitat bleibt erhalten. [14, 30]
Durch die noch verbliebenen Kirschnerdrahte ist eine Fraktur des proximalen
Osteotomiesegmentes und der Gelenkflache nahezu ausgeschlossen. Nun wird ein
Abstandshalter in den Osteotomiespalt eingebracht und die Flachmeil3el sowie die
Kirschnerdréahte entfernt. Nach Extension des Kniegelenkes erfolgt nun die
radiologische Uberprifung der Traglinie. Hierzu kann man das Kabel der
elektrothermischen Sonde verwenden. Allerdings ist darauf zu achten, dass das
Kniegelenk exakt a.p. eingestellt ist. Das Kabel wird proximal im HKZ und distal im
OSGZ positioniert. Im a.p. Bild sieht man nun die Traglinie in Relation zum Tibiaplateau.

Abbildung 14: Bestimmung der Osteotomieweite unter Durchleuchtungskontrolle
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In Anlehnung an einige Autoren sehen wir den idealen Verlauf der korrigierten Traglinie
bei einer Weite des Tibiaplateaus von 62 - 66 % [12, 13, 14, 30, 33, 34]. Ist alles
korrekt, wird nun die Pudduplatte® mit dem zuvor berechneten, integrierten
Abstandhalter auf den Osteotomiespalt aufgebracht. Die Platte sollte dabei mittig in der
gueren Osteotomie zu liegen kommen.

Die proximalen Plattenlocher werden jeweils, nach Vorbohren und Ausmessen der
Schraubenlange, mit einer 6,5 mm Spongiosaschraube belegt. Dabei sollte darauf
geachtet werden, dass die Schrauben knapp unterhalb der Tibiagelenkflache an der
lateralen Kortikalis enden. Ebenfalls nach Vorbohren und Ausmessen der

Schraubenléngen, werden die distalen Schraubenlécher mit jeweils einer 4,5 mm

Kortikalisschraube belegt.

Abbildung 15: Verschraubung der Platte

Das mediale Seitenband wird nun, falls dessen Ablésung erforderlich war, wieder
reinseriert und die Platte durch den Faszienverschluss bedeckt. Um Hamatome zu
vermeiden und das Eindringen von Keimen zu erschweren, sollten die Weichteile
idealerweise die Platte vor dem Hautverschluss komplett bedecken. Auf das Einlegen
einer tiefen Redondrainage in den Osteotomiespalt wird bewusst verzichtet, um ein
Aussaugen des Osteotomiespaltes zu verhindern. Subkutan kann eine Redondrainage
eingelegt werden. Diese sollte aber weit entfernt der Osteotomie liegen. Die Haut wird
erst durch Subkutanndhte und anschliel3end durch eine Hautnaht verschlossen. Es folgt
der sterile Verband und die elastokompressive Wickelung. AbschlieRend wird die

Blutsperre aufgehoben.
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2.4.4 Die Nachbehandlung

Noch im OP wird eine Kihlmanschette und eine Null-Grad-Schiene angelegt. Die
Mobilisation erfolgt ab dem ersten postoperativen Tag mit 20 kg Teilbelastung des
operierten Beines. Die Null-Grad-Schiene bleibt maximal 7 Tage angelegt. Die
physiotherapeutische Belibung auf einer Motorschiene wird jedoch mehrmals taglich
unlimitiert durchgefuhrt. Falls eine Redondrainage eingelegt wurde, wird diese
spatestens am 2. postoperativen Tag entfernt. Eine postoperative Rontgenkontrolle wird
vor der Entlassung nach ca. 4 - 5 Tagen angefertigt. Wéahrend der Zeit der
Teilbelastung sollte, falls keine Kontraindikationen bestehen, die Thromboseprophylaxe
mit einem niedermolekularem Heparin erfolgen. Die Teilbelastung mit 20 kg wird fur
insgesamt acht Wochen fortgesetzt. In dieser Zeit ist die physiotherapeutische Belibung
aktiv assistiert erlaubt. Zur Verbesserung des Lymphabflusses kann eine
Lymphdrainage erforderlich sein. Nach acht Wochen postoperativ erfolgt die zweite
Rontgenkontrolle. Je nach kndcherner Konsolidierung kann nun die Belastung
schrittweise innerhalb der néchsten zwei Wochen bis zur Vollbelastung gesteigert
werden. AnschlieRend wird die physiotherapeutische Belbung und der Muskelaufbau
forciert. Idealerweise findet diese im Rahmen einer ambulanten Rehabilitation statt.
Eine Entfernung der Platte kann nach einem Jahr stattfinden, ist aber nicht zwingend

erforderlich.

2.4.5 Kombinationseingriffe

Liegt eine Kniegelenksinstabilitat bei gleichzeitiger Varusfehlstellung vor, kommt es zu
einer raschen Ausbildung einer medialen Gonarthrose [2]. Dies gilt es mittels einer
Bandstabilisierung und einer Achskorrektur zu verhindern. Die open wedge HTO kann,
aufgrund der kurzen Eingriffsdauer, gut mit anderen Eingriffen kombiniert werden. Bei
Instabilitaten kann problemlos an die HTO eine vordere oder hintere
Kreuzbandersatzplastik angeschlossen werden. Ebenso kénnen Knorpeltherapien, wie
z.B. eine autologe Chondrozytentransplantation oder eine OATS in Kombination
erfolgen. Oftmals resultiert eine mediale Gonarthrose auf dem Boden einer subtotalen
Meniskektomie. Steht noch genigend Meniskusgewebe zur Verfigung, so kann in

gleicher Sitzung ein Kunstmeniskus aus Kollagen implantiert werden. Auch die
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Kombination mit einer allogenen Meniskustransplantation ist im Anschluss an die HTO
denkbar. [2, 32, 34]

In dem vorliegenden Patientenkollektiv wurden insgesamt drei solcher
Kombinationseingriffe durchgefuhrt. Zweimal wurde eine vordere
Kreuzbandersatzplastik, einmal eine Kollagenmeniskusimplantation an die HTO

angeschlossen.
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3 Ergebnisse

3.1 Auswertung der Patientendaten des Kollektivs

Es wurden insgesamt 34 hohe tibiale Umstellungsosteotomien als open wedge
durchgefiihrt. Bei einem Patienten wurde, im Intervall von einem halben Jahr, die
Achskorrektur beidseits vorgenommen. Das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der
Operation betrug 44,9 Jahre. Der jungste Patient war 25 Jahre, der alteste 64 Jahre.

Die Geschlechtsverteilung lag mit 26 zu 8 deutlich auf Seiten des méannlichen
Geschlechtes. Bei den weiblichen Patienten reichte die Altersverteilung von 25 Jahren
bis 61 Jahre, bei den ménnlichen von 30 Jahren bis 64 Jahre. Der Altersdurchschnitt
bei den weiblichen Patienten betrug 45,4 Jahre. Bei den mannlichen Patienten

errechnet sich ein Durchschnittsalter von 44,7 Jahren zum Zeitpunkt der Umstellung.

Insgesamt Weiblich Méannlich

34 (100 %) 8 (23,5 %) 26 (76,5 %)

Altersdurchschnitt in Jahren
44,9 (25 - 65) 45,4 (25 - 61) 44,7 (30 - 65)

Tabelle 1: Absolutwerte der Geschlechtsverteilung

Die Seitenverteilung lag mit 20 (58,8 %) rechten im Gegensatz zu 14 (41,2 %) linken,

leicht auf der Seite der rechten Kniegelenke.

Von den insgesamt 34 Kniegelenken die operiert wurden, hatten 23 (67,6 %) eine
Operationsanamnese. Im Einzelnen waren das funfmal eine LCA-Plastik (14,7 %),
einmal eine LCA- und LCP-Plastik (2,9 %), 14 mal eine partielle Meniskusresektion
(41,2 %), einmal eine Pridie Bohrung (2,9 %), einmal eine Microfrakturierung (2,9 %)
und eine AuRenbandplastik (2,9 %).

Bei vier Patienten ist nach einer Tibiakopffraktur im weiteren Verlauf eine sekundare,
medial betonte Gonarthrose entstanden. Insgesamt fand sich bei 16 (47,1 %) Patienten
ein Knietrauma in der Anamnese. In zehn Fallen (62,5 %) handelte es sich um

Sportunfélle z.B. beim Fuliballspielen, Skifahren oder beim Volleyballspielen. Die
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anderen Unfalle (37,5 %) entstanden bei Aktivitdten des taglichen Lebens, z.B. bei

einem Verkehrsunfall, Treppensturz oder Sturz von einer Leiter.

Operationsanamnesen

B Meniskusresektionen
B LCA-Plastik
LCA und LCP-Plastik
B Microfrakturierung
Pridie Bohrung
AuRenbandplastik

B Nicht voroperiert

Abbildung 16: Aufteilung der Voroperationen

Bei der vor der HTO durchgefuihrten Kniegelenksarthroskopie zeigte sich bei 18
Patienten im medialen Kompartiment eine Chondromalazie Grad IV, bei 12 eine
Chondromalazie Grad IIl und bei vier Patienten eine Chondromalazie Grad O - Il. Bei
den letzten vier Patienten bestand die Indikation nicht nur aufgrund einer medialen
Schmerzsymptomatik, sondern aufgrund einer Slope-Erhéhung oder einer Insuffizienz
des hinteren Kreuzbandes, was die mediale Schmerzsymptomatik verursachte. Im
lateralen Kompartiment durfte die Chondromalazie hochstens erstgradig sein, um den

Patienten in die Studie einzuschlieRen.

CMO CM I CMII CM I CM IV
Mediales 1 2 1 12 18
Kompartiment | (2,9 %) (5,9 %) (2,9 %) (35,3 %) (52,9 %)
Laterales 22 12 0 0 0
Kompartiment | (64,7 %) (35,3 %)

Tabelle 2: Grad der Chondromalazie praoperativ
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Die Spacerplatten reichten von 7,5 mm bis zu 12,5 mm HoOhe. Im arithmetischen Mittel
lag die HOhe der Basis des Osteotomiekeils bei 9,4 mm.

Bei elf der 34 HTO wurden Kombinationseingriffe durchgefiihrt. Das Spektrum hierbei
ging von der partiellen Meniskektomie (n = 6, 54,5 %), Uber die Implantation eines
Kollagenmeniskus (n = 1, 9,1 %), der Notchplastik (n = 1, 9,1 %) bis hin zur LCA-Plastik
(n=3, 27,3 %).

Kombinations- | Meniskus- LCA-Plastik | CMI Notchplastik
eingriffe resektion (Menaflex®)
11 (32,4 %) 6 (54,5 %) 3 (27,3 %) 1(9,1 %) 1(9.1 %)

Tabelle 3: Anzahl und Art der Kombinationseingriffe

Insgesamt kamen acht Operateure zum Einsatz, wobei ein einzelner 21 (61,8 %) der 34
Operationen  durchfuhrte.  Dieser  assistierte  sechs der 13  dbrigen
Umstellungsosteotomien.

Insgesamt wurden 21 (61,8 %) der 34 Pudduplatten® von uns wieder entfernt.
Durchschnittlich war das Intervall zwischen HTO und Materialentfernung 11,2 Monate.
Das kirzeste Intervall betrug drei Monate, das langste 26 Monate. Vier dieser Patienten
wurden bei der Materialentfernung mit Verdacht auf Meniskuslasion rearthroskopiert.
Bei allen kam es zu keiner weiteren Zunahme der Chondromalazie. Bei drei Patienten

(8,8 %) musste der Innenmeniskus nachreseziert werden.

Bei der ersten Nachuntersuchung acht Wochen nach HTO waren 30 Osteotomien so
weit durchbaut, dass die Belastung freigegeben werden konnte. Vier Osteotomien
waren nach dieser Zeit noch nicht ausreichend durchbaut. Zwei konnten aber vier
Wochen spater freigegeben werden. Bei einem Patienten kam es zu einer
Pseudarthrosenbildung mit einem Schraubenbruch. Nach der Entfernung der Platte vier
Monate postoperativ, zeigte sich immer noch keine suffiziente Durchbauung,
einhergehend mit einer Schmerzsymptomatik an der proximalen Tibia. Bei anhaltender
Beschwerdesymptomatik drei Monate nach Entfernung der Platte wurde dieser Patient
mit einer winkelstabilen Platte revidiert.

Bei einem Patienten kam es im Rahmen eines iatrogenen Kniegelenksepyems mit

Osteitis zu keiner Durchbauung der Osteotomie nach sechs Wochen.
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3.2 Auswertung der Komplikationen und deren Behandlung

Postoperativ kam es bei zwei Patienten zu einem oberflachlichen Hamatom, das
operativ entlastet und prophylaktisch oral antibiotisch therapiert wurde. Die
Weichteilverhaltnisse konsolidierten daraufhin.

Bei einem Patienten zeigte sich, wie bereits erwéhnt, bei der Materialentfernung nach
vier Monaten ein Schraubenbruch bei Pseudarthrosenbildung. Die Osteotomie war zu
diesem Zeitpunkt noch nicht ausreichend durchbaut. Der Osteotomiespalt wurde drei
Monate nach der Plattenentfernung mit Spongiosa aufgefillt und eine winkelstabile
Platte unter Erhalt der Osteotomiehthe implantiert (Abbildung 17).

Abbildung 17: Schraubenbruch nach 4 und Reverplattung nach 7 Monaten

Im weiteren Verlauf zeigte sich eine komplette Durchbauung des Osteotomiespaltes

(Abbildung 18), so dass die Platte schlie3lich zwei Jahre spater entfernt werden konnte.
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B, )
Abbildung 18: Kndcherne Konsolidierung nach Pseudarthrose bei Schraubenbruch

Bei einem Patienten kam es, wie oben bereits erwahnt, nach mehreren

Kortisoninjektionen durch einen externen Kollegen in der postoperativen

Nachbehandlung zu einem Kniegeleksempyem und einer Osteitis im Bereich der
Osteotomie (Abbildung 19).

Abbildung 19: Postoperatives Kniegelenksempyem mit Schraubenlockerung

Das Kniegelenksempyem wurde arthroskopisch gespult, synovektomiert und lokal
antibiotisch behandelt. Die beginnende Osteitis im Osteotomiespalt wurde, nach dem
Entfernen der Platte, ebenfalls lokal mit Gentacoll® antibiotisch behandelt und mit
einem Fixateur externe, unter Erhalt der Osteotomiekorrektur, ruhig gestellt (Abbildung
20).
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Abbildung 20: Nach Revision und Anlage eines Fixateur externe unter Erhalt der
Korrekturosteotomie

Die Komplikation konnte im Fixateur ausbehandelt werden und heilte daraufhin nach
sechs Monaten folgenlos aus. Der Osteotomiespalt war zwar nativ radiologisch noch
nachweisbar, die Durchleuchtungskontrolle zeigte jedoch die Stabilitdt der Osteotomie
(Abbildung 21).

Abbildung 21: Ausheilungsbild nach Infektion
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Die Komplikationsrate liegt demnach bei 11,8 %. Die zwei verfahrensspezifischen

Komplikationen (Pseudarthrose und Kniegelenksempyem) liegen bei 5,9 %.

Komplikationsraten

Oberflachliches verfahrensunspezifisch
) n=2(5,9 %)
Hamatom n=2(59%) o
Gesamtkomplikation

Pseudarthrose n=1(2,9 %) N

: verfahrensspezifisch n=4 (11,8 %)
Kniegelenksempyem

n=1(2,9 %) n =2 (5,9 %)

und Osteitis

Tabelle 4: Verfahrensunspezifische und verfahrensspezifische Komplikationsraten

3.3 Subjektive Beurteilung durch die Patienten nach
Umstellungsosteotomie
18 nachuntersuchte Patienten (19 Kniegelenke) und die vier telefonisch befragten
Patienten wurden zu dem Erfolg der Umstellungsosteotomie befragt. Hierbei gaben vier
(17,4 %) Patienten an, schmerzfrei zu sein. Bei 13 (56,5 %) Patienten kam es zu einer
deutlichen Verbesserung der Schmerzsymptomatik. Eine leichte Besserung der
Symptomatik stellte sich bei vier (17,4 %) Patienten ein. Bei zwei (8,7 %) Patienten kam
es zu keiner Besserung der Beschwerden. Zusammengefasst berichten 17 Patienten

(73,9 %) Uber ein gutes bzw. sehr gutes postoperatives Ergebnis.
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Subjektive Beurteilung
23
18
13 (56,5 %)

13

8

4 (17,4 %) 4 (17,4 %)

3 - 2 (R 7 On)

2 Schmerzfrei Deutliche Besserung Besserung Gleich

Abbildung 22: Subjektive Beurteilung der Patienten bzgl. des OP-Erfolges

Bei der Beurteilung der schmerzfreien Gehstrecke gaben insgesamt 16 (69,6 %)
Patienten an, eine beschwerdefreie Gehstrecke von mehreren Kilometern zu haben; 12
(52,2 %) davon waren ganzlich unlimitiert.

Der Einbeinstand und Einbeinsprung war bei zwei Patienten der Gruppe mit
gleichbleibender Symptomatik nicht mdglich. Ansonsten konnten diese Ubungen alle
Patienten durchfuihren. Das in die Hocke gehen war nur in der Patientengruppe mit
deutlicher Besserung und Schmerzfreiheit umsetzbar. Der Patient mit der
Pseudarthrosenbildung findet sich in der Gruppe der gleich gebliebenen Symptomatik;
ein Patient mit einem postoperativen Hamatom in der Gruppe der deutlich gebesserten.

Die beiden Ubrigen Patienten mit Komplikationen konnten nicht nachuntersucht werden.

3.4 Auswertung des Lysholmscores

Der Lysholmscore betrug vor der Umstellungsosteotomie im Mittel 53,4 Punkte. Das
schlechteste Ergebnis lag bei 42 Punkten. Das beste Ergebnis notierte mit 67 Punkten.
Nach der Umstellungsosteotomie lag der Durchschnittswert des Scores bei 87,8
Punkten. Das schlechteste Ergebnis war 57 Punkte. Dies wurde von der Patientin
angegeben, die bereits vor der Umstellungsosteotomie mit 42 Punkten den

schlechtesten Wert erreichte. Der beste postoperative Wert lag bei 100 Punkten. Die
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postoperative Verbesserung des Wertes reichte von 15 Punkten bis zu 57 Punkten.
Durchschnittlich verbesserten sich die Scores um 34,1 Punkte. Bei den weiblichen
Patienten verbesserte sich der Score im Durchschnitt um 36 Punkte, bei den Mannern
um 33,8 Punkte.
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701
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501

40"

30 . .
N= 19 19

LYSHVOR LY SHNACH

Abbildung 23: Pra- (Lyshvor) und postoperatives (Lsynach) Ergebnis im Lysholmscore
(allgemeine Erklarung des Boxplot-Diagramms siehe s. Seite 47)

3.5 Auswertung des Tegner Aktivitatsindex

Der Tegner Aktivitatsindex reichte praoperativ von zwei Punkten bis zu finf Punkten. Im
Mittel lag er bei 3,1 Punkten vor der Umstellungsosteotomie. Postoperativ kam es, bis
auf einen Fall, bei allen Patienten zu einer Verbesserung des Scores. Der Wert erhdhte
sich im Gesamtdurchschnitt auf 6,3 Punkte. Lediglich der Patient mit dem préoperativ
hdochstem Wert gab keine Verbesserung an. Die Werte lagen hierbei zwischen drei
Punkten und acht Punkten.

Betrachtet man die Geschlechter separat, so ergibt sich fir die weiblichen Patienten
eine durchschnittliche Verbesserung der Absolutwerte von initial 3 Punkten auf

postoperativ 6,4 Punkte (3,4 Punkte im Mittel). Bei den mannlichen Patienten
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verbesserte sich der Score von durchschnittlich 2,8 Punkten auf 5,7 Punkte (3,1 Punkte
im Mittel). Auffallig hierbei ist, dass sportlich aktive Patienten einen besseren Wert
erzielten. So kam es bei neun der Patienten (47,4 %) zu einer Steigerung des Scores
um durchschnittlich 4 Punkte. Bei Patienten, die weniger sportlich aktiv waren, kam es
durchschnittlich zu einer Verbesserung um lediglich 2,5 Punkte.

5t *7

N= 19 19
TEGNERVO TEGNERNA

Abbildung 24: Pra- (Tegnervo) und postoperatives (Tegnerna) Ergebnis im Tegner Aktivitatsindex

3.6 Auswertung des IKDC

Der IKDC lag im Durchschnitt préaoperativ bei 28,6 Punkten. Die Werte lagen zwischen
13,8 und 43,7 Punkten. Bei allen Patienten kam es zu einer Verbesserung der Werte.
Postoperativ erhéhte sich der Score durchschnittlich um 51,4 Punkte auf 80,0 Punkte.
Der Durchschnitt der Absolutwerte ist bei 52,7 Punkten und rangiert zwischen 9,2 und
67,8 Punkten.
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Nach Geschlecht aufgeteilt ergibt sich fur die weiblichen Patienten eine
durchschnittliche Erhohung der Absolutwerte um 46,2 Punkte. Die der mannlichen
Patienten erh6hte sich um 55,1 Punkte.
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Abbildung 25: Pra- (IKDCVOR) und postoperatives (IKDCNACH) Ergebnis im Knie Score des IKDC
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4 Diskussion

In der vorliegenden Studie konnte nachgewiesen werden, dass es bei Patienten mit
einer medial betonten Gonarthrose zu einer deutlichen Verbesserung der
Schmerzsymptomatik (n = 21) kommen kann. Wichtig ist allerdings die richtige
Indikationsstellung. So sollte vor Durchfiihrung der Umstellungsosteotomie die
Indikation durch eine Kniearthroskopie Uberpruft werden. Patienten, die praoperativ
einen guten Wert in den Scores erzielen, profitieren nicht in dem Ausmal3, wie
Patienten, die einen wesentlich niedrigeren Score aufweisen. Dies belegen auch die
Arbeiten von Coventry, Hassenpflug, Insall und Lobenhoffer [11, 20, 22, 29, 30].

Mit dieser Studie konnte zudem gezeigt werden, dass es besonders bei sportlich
aktiven Patienten zu einer Verbesserung der Symptomatik kommt. Dies kann mit einer
besseren Knochenqualitat, einer hoheren chondralen Stoffwechselaktivitat und damit
mit einer besseren Knorpelregeneration erklart werden [13, 36, 37, 47]. Die
vergleichende Interpretation der Ergebnisse mit anderen Autoren ist generell sehr
schwer. Nur die wenigsten Autoren bewertetn die Funktionalitdt ihres
Patientenkollektivs objektiv anhand von Scores [2, 6, 35, 37]. Vielmehr wurden die
funktionellen  Ergebnisse anhand variabler = Nachuntersuchungskriterien  zu
verschiedenen Nachuntersuchungszeiten erhoben.

Im Kollektiv dieser Arbeit berichten 73,9 % der Patienten subjektiv Uber ein gutes bzw.
sehr gutes Ergebnis nach der Umstellung. Der Tegner Aktivitatsindex erhohte sich
durchschnittlich um 3,4 Punkte auf 6,3 Punkte, was auf eine hohe sportliche Aktivitat
und damit auf ein gutes Ergebnis riickschlieen lasst. Im Lysholmscore gaben 68,4 %
der Patienten eine Verbesserung von mehr als 30 Punkten an. Ahnlich verhélt es sich
bei dem IKDC. Hier konnte bei 78,9 % der Patienten eine Verbesserung von 50
Punkten und mehr erzielt werden. Dieses Benefit spiegelt sich in etwa in der subjektiven
Zufriedenheit wieder; 73,9 % der Patienten bestatigten ein gutes bzw. sehr gutes
postoperatives Ergebnis.

Zu ahnlich guten Ergebnissen kamen Hassenpflug [20], Giagounidis [17] und die
Literaturanalyse von Virolainen [46]. Allerdings kdonnen diese Ergebnisse weder mit
dieser Studie noch untereinander verglichen werden, lassen sie doch die Bewertung
anhand eines Scores vermissen.

Bei Hassenpflug waren mit der schlieenden Osteotomie 74 % der Patienten mit dem

erreichten operativen Ergebnis zufrieden. Giagounidis fand in seinem Patientengut bei
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73 % ein gutes bzw. sehr gutes Ergebnis. Virolainen zeigte anhand einer
Literaturrecherche, dass es durchschnittlich bei 75,3 % der Patienten zu einem guten
oder einem sehr guten postoperativen Ergebnis kam.

Lediglich Bonnin [6] und Odenbring [37] erhoben anhand des Tegner Aktivitatsindex
das Aktivitatsniveau der Patienten. Bonnin fand in seiner Studie heraus, dass Patienten,
die sportlich aktiv waren, auch nach der Umstellungsosteotomie diese urspriingliche
sportliche Leistungsfahigkeit wieder erlangten. Allerdings konnte nur in den wenigsten
Fallen das sportliche Niveau im weiteren Verlauf gehalten werden. Die
Nachuntersuchung nach acht Jahren lasst sich jedoch nicht mit unseren Ergebnissen
vergleichen, da unsere Nachuntersuchungen nach zwei Jahren stattfanden. Die gleiche
Problematik ergibt sich bei der Arbeit von Odenbring. Auch hier wurde zwar der Tegner-
Aktivitatsindex erhoben, jedoch ebenfalls erst nach einem wesentlich langeren Intervall
von elf Jahren. In dieser Studie ergab sich mit einem durchschnittlichen Wert von 2,8
Punkten ein wesentlich schlechteres Outcome als fur das Kollektiv dieser Studie.

Leider ist in der Literatur keine vergleichbare Auswertung anhand des Lysholmscores
oder des IKDC zu finden. Nur Agneskircher erhob den Lysholmscore bei der hohen
tibialen Umstellungsosteotomie, allerdings immer mit simultaner vorderer
Kreuzbandplastik [2]. Der Wert im Lysholmscore erhdhte sich durchschnittlich von 66
(35 - 81) Punkten auf 81 (74 - 95) Punkte nach drei Monaten, 87 (79-99) Punkte nach
sechs Monaten und 93 (88 - 99) Punkte nach 12 Monaten. Agneskirchers Ergebnis
kann also durch wunsere Erfahrungen bestatigt werden, auch wenn sein
Patientenkollektiv einen Kombinationseingriff mit einer LCA-Plastik aufweist.

Eine wirklich vergleichbare Arbeit zu dieser Fragestellung findet sich in der Literatur
allerdings nicht, sodass unsere Ergebnisse kaum zu vergleichen sind.

Sieht man sich jedoch die wenigen objektiven Ergebnisse der Scores an, so kann man
feststellen, dass wir zu ahnlichen Resultaten kommen wie andere Autoren. Dartber
hinaus deckt sich die prozentuale Zunahme der Scores mit dem subjektiven Empfinden
der Patienten, was ebenfalls als Indiz fur ein verbessertes Outcome gewertet werden

kann und die Ergebnisse untermauert.

Wie andere Autoren [13, 33, 34, 39] auch, haben wir, mit Korrektur der Traglinie auf die
62 - 66 % Breite des Tibiaplateaus, gute Ergebnisse erzielt. Die Last wird somit auf das
laterale Kompartiment verlagert. Es kommt damit zu einer Entlastung des medialen

Kompartimentes, was die Knorpelregeneration fordert. Dies wurde in entsprechenden
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wissenschaftlichen Studien belegt [5, 11, 13, 26, 35, 37]. Die Arbeiten und guten
Ergebnisse von Jackson und Coventry fihrten zur Verbreitung der
Umstellungsosteotomie als therapeutische Option zur Behandlung der Gonarthrose
beim Varusmorphotyp. Dies konnte durch eine grof3e Anzahl von Studien [2, 8, 9, 10,
11, 16, 20, 22, 23, 24, 28, 29, 30] nachvollzogen werden. Einigkeit dariber besteht
auch, dass es mit Hilfe der Umstellungsosteotomie zu einem zeitlichen Hinauszdgern
der Knie TEP kommen kann [6, 20, 22, 39]. Uneinigkeit besteht allerdings tber die
geeignetste Methode. So beharren Anhéanger der zuklappenden valgisierenden
Osteotomie, aufgrund der langeren Erfahrung und guten Ergebnissen, auf lhrer
Methode [6, 20, 24]. Besonders Lobenhoffer und Agneskircher optimierten die
aufklappende valgisierende Osteotomie jedoch in den letzten Jahren und
veroffentlichten hierzu sehr gute Ergebnisse [2, 14, 29, 30]. Lobenhoffer meint sogar,
dass aufgrund der niedrigen Komplikationsrate und dem einfachen Vorgehen, die
offnende Osteotomie die schlie3ende Osteotomie an der proximalen Tibia abgelost hat
[30]. So muss bei der aufklappenden Osteotomie die Extensorengruppe des Ful3es
nicht abgelost werden und keine Fibulaosteotomie durchgefiihrt werden. Letzteres birgt

durch die Nervus peroneus Lasion ein methodenimmanentes OP-Risiko [6, 8, 11, 30].

In der vorliegenden Studie ergab sich eine vergleichsweise hohe Komplikationsrate von
11,8 %. So entwickelten 2 Patienten postoperativ ein revisionsbedurftiges Hamatom.
Betrachtet man in diesem Zusammenhang die Osteotomiehthe, so fallt auf, dass es
sich beide Male um 10 mm Pudduplatten® handelte. Da grundsatzlich der komplette
Faszienverschluss Uber der Osteotomie eine wesentliche Rolle fiir die postoperative
Wundheilung spielt, erklart sich hiermit oben genannte Hamatomentwicklung gerade bei
den hohen Pudduplatten. Daher ist in diesen Fallen unter Umstanden, ein additive
Faszienschwenkplastik zum Verschluss der Osteotomie zu Uberlegen. Gallo und
Lobenhoffer empfehlen den Verschluss der Osteotomie mit einem Kollagenvlies [14,
30]. Ebenso ist zudem das Einlegen einer Wunddrainage unverzichtbar.

Bei einem Patienten kam es dartber hinaus auch nach vier Monaten postoperativ zu
keiner knéchernen Konsolidierung der Osteotomie. Bei diesem Patienten wurde
ebenfalls eine 10 mm Pudduplatte® implantiert. Ob man aus diesem Fall auf einen
allgemein gultigen Zusammenhang zwischen Plattenh6he und Pseudarthrosenrate
riackschlieRen kann, lasst sich an dieser Stelle aufgrund unzureichender Datenlage

abschlieRend nicht beurteilen.
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Insgesamt kann jedoch davon ausgegangen werden, dass die hohe Komplikationsrate
dieser Studie moglicherweise durch vorsichtigeres und genaueres Operieren noch
gesenkt werden kann.

Unsere Komplikationsrate mit insgesamt 11,8 % fur alle Komplikationen, bzw. 5,9 % fur
verfahrensspezifische Komplikationen (Pseudarthrosenbildung und Kniegelenks-
empyem) liegt weit unter der Zahl, die fur die Pudduplatte von Spahn beschrieben
wurde (43,6 %) [43, 44]. Die tiefen Infektionen traten allerdings bei Spahn immer im
Zusammengang mit synthetischen Knochenersatzstoffen auf. In der Kontrollgruppe mit
Fixierung der Osteotomie durch eine C-Platte wurde kein Knochenersatz eingesetzt.
Hier zeigten sich mit 16,7 % deutlich weniger Komplikationen. Die Infektionsrate kann
daher vermutlich eher auf den Knochenersatz als auf das Plattensystem zurtick gefuhrt
werden. Spahn berichtet im Weiteren Uber eine Hamatombildung in 4,7 % und
Infektionen im allgemeinen in ebenfalls 4,7 % der Falle. Diese Zahl deckt sich mit
unseren Ergebnissen.

Die extrem niedrige Komplikationsrate von Lobenhoffer mit insgesamt 3,1 % konnte von
uns nicht erreicht werden.

Die  Komplikationsrate im  Speziellen fir die o6ffnende hohe tibiale
Umstellungsosteotomie, wie sie auch fur das Kollektiv dieser Arbeit Anwendung fand,
wird dartberhinaus in der Literatur unterschiedlich bewertet. Zudem kann man die
veroffentlichten Studien aufgrund der unterschiedlichen Fixierungswege kaum
miteinander vergleichen. Lobenhoffer berichtet, wie bereits erwdhnt, Uber eine
Komplikationsrate von 3,1 % in seinem Patientengut. Er verwendete in allen Fallen den
winkelstabilen Plattenfixateur Tomofix® (Fa. Synthes).

Die Komplikationsrate ist in der Literatur bei der schlieRenden und bei der 6ffnenden
Osteotomie ahnlich. Allerdings sind die Komplikationen der Peroneuslasion mit 3,3 %
bis zu 11,9 % [3], der Fibulapseudarthrose [42, 44] und der Korrekturverlust bei der
schlieBenden HTO gravierender, als die Komplikationen bei der offnenden HTO
(Hamatom O - 6,6 %, fehlende knécherne Konsolidierung 1,5 % oder Infektionen 0 % -
7,3 %) [30, 44].

Kritisch anzumerken bleibt, dass anhand unseres Patientenkollektivs Uber die
Uberlebensrate der Umstellungsosteotomie keine Aussage getroffen werden kann, da

das Follow up in einem zu geringen Intervall von 2 Jahren erhoben wurde.



-39 -

Hassenpflug berichtet tiber eine Uberlebensrate der Umstellungsosteotomie von 96 %
nach zwolf Jahren [20]. Im Schnitt fand sich bei Bonnin eine Uberlebensrate von 85 %
nach 10 Jahren [6]. Diese Zahlen belegen bereits eine hohe Reliabilitat der 6ffnenden
hohen tibialen Umstellungsosteotomie.

Bei 262 Patienten kam es im Zeitraum von 2000 bis 2004 bei Lobenhoffer zu keinem
Korrekturverlust [29, 30]. Zurtckzufuhren ist dies nach Lobenhoffer auf die Verwendung

eines winkelstabilen Plattenfixateurs [30].

Durch die vorliegende Studie konnte herausgestellt werden, dass die hohe tibiale
Umstellungsosteotomie zur Therapie der medialen Gonarthrose, vor allem beim
Patienten bis ca. 50 Jahre (n = 21), eine gute Option darstellt, die bevorstehende Knie
TEP zumindest fir einige Jahre hinauszuzégern. Dies ist vor allem beim jingeren,
sportlich  aktiven Patienten anzustreben. Der ideale Patient fur eine
Umstellungsosteotomie ist nicht Ubergewichtig [8, 9] und relativ jung [22, 39]. Die
Gonarthrose sollte auf das mediale Kompartiment beschréankt sein, einen stabilen
Bandhalt aufweisen und die Beinachse nicht mehr als 10° Varus betragen [39].

Wird die OP-Indikation richtig gestellt, praoperativ gut geplant und die Osteotomie durch
einen erfahrenen Operateur sehr prazise und vorsichtig durchgefuhrt, lasst sich ein
gutes Ergebnis erzielen. Wegen der leichten Durchfiihrbarkeit und der einfachen
Moglichkeit der Kombination mit anderen Band- oder Knorpeltherapien, kann die
offnende Osteotomie als ein probates Verfahren bewertet werden. Auch die niedrige
spezifische Komplikationsrate spricht deutlich fir die 6ffnende valgisierende hohe tibiale
Umstellungsosteotomie.

Fur die Fixierung der Osteotomie sollte man nach den Ergebnissen in der Literatur ein
winkelstabiles Plattensystem verwenden. Auf den Einsatz eines synthetischen
Knochenersatzes sollte bei hoher Infektquote in den dazu vorliegenden Studien eher

verzichtet werden.

In der Hand eines erfahrenen Operateurs stellt dieses Verfahren ein geeignetes Mittel

zur Therapie des jungen Menschen mit einer mediale betonten Gonarthrose dar.
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5 Zusammenfassung

5.1 Hintergrund und Ziele

Zur Behandlung der medial betonten Gonarthrose beim jungen, ambitionierten
Patienten steht mit der aufklappenden valgisierenden hohen tibialen
Umstellungsosteotomie eine effiziente Methode zur Verfiigung, den Circulus vitiosus
der zunehmenden Gelenkschadigung zu durchbrechen. [24, 30] Ziel dieser Arbeit ist es
den Behandlungserfolg unseres Patientenkollektivs nach offnender hoher tibialer
Umstellungsosteotomie zu bestatigen.

5.2 Methode

In der vorliegenden Studie wurde ausschlief3lich die valgisierende 6ffnende hohe tibiale
Umstellungsosteotomie durchgefuhrt. Zur Fixierung der Osteotomie wurde die nicht
winkelstabile Spacerplatte der Firma Arthrex (Pudduplatte®) verwendet. Unser
Patientenkollektiv umfasst 33 Patienten (34 Kniegelenke). Die erste postoperative
Nachuntersuchung erfolgte nach acht Wochen postoperativ im Rahmen der
radiologischen Kontrolle vor der Belastungsfreigabe. Die zweite Nachuntersuchung
erfolgte zwischen dem zweiten und dritten postoperativen Jahr nach der
Umstellungsosteotomie. 18 Patienten (19 Kniegelenke) stellten sich fir die zweite
klinische Nachuntersuchung zur Verfiigung. Vier weitere Patienten konnten telefonisch
befragt werden. Es erfolgte die standardisierte klinische Untersuchung und Erhebung

der drei gangigsten Kniescores (Lysholm, Tegner und IKDC).

5.3 Ergebnisse und Beobachtungen

Die subjektive Zufriedenheit des Patientenkollektives mit dem postoperativen Ergebnis
zeigte bei 73,9 % ein gutes bzw. sehr gutes Resultat. Dieser Wert konnte durch die
erhobenen Scores bestatigt werden. So zeigte der Lysholmscore bei 68,4 % (n = 13)
der Patienten eine Verbesserung von mehr als 30 Punkten (Mittelwert der
Scoresteigerung 34,4, ¢ = 11,7). Im IKDC konnte bei 78,9 % (n = 15) der Patienten eine
Verbesserung von 50 Punkten (Mittelwert der Scoresteigerung 51,9, o = 14,9) und mehr

ermittelt werden.
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Der Tegner Aktivitatsindex erhéhte sich durch die Umstellungsosteotomie bei 84,2 % (n
= 16) um mehr als drei Punkte (Mittelwert der Scorsteigerung 3,2, o0 = 1,2) auf
durchschnittlich 6,3 Punkte. Die Komplikationsrate wurde mit 11,8 % ermittelt, wobei
abzuglich der unspezifischen Komplikationen 5,9 % verfahrensspezifisch waren.

5.4 Praktische Schlussfolgerungen

Mit dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass die valgisierende 6ffnende hohe tibiale
Umstellungsosteotomie und die Fixierung der Osteotomie mit der nicht winkelstabilen
Pudduplatte® ein geeignetes Verfahren zur Behandlung der medialen Gonarthrose
beim jungen, aktiven Patienten ist. Der ideale Patient fir eine Umstellungsosteotomie
ist mannlich, 30 - 50 Jahre, sportlich aktiv und hat eine medial betonte Gonarthrose bei
unauffalligem lateralen Kompartiment. Bei richtiger Indikationsstellung und
Patientenselektion  kénnen  hierdurch gute Ergebnisse erzielt und eine

Kniegelenksendoprothese deutlich hinausgezdgert werden.
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7.5 Erhebungsbotgen der Kniescores

7.5.1 Bogen zur Erhebung des Lysholmscores

Name:

Geburtsdatum:

Geschlecht:

Eingriff: am:

Erhoben am:

Hinken Nein
wenig oder zeitweise
stark oder immer

Belastung Vollbelastung
Gehstlitzen oder Stock
Belastung nicht mdglich

Blockierung keine Blockierung und kein Geflihl der Einklemmung
Gefuhl der Einklemmung aber keine Blockierung
gelengtliche Blockierung
haufige Blockierung
blockiertes Gelenk bei Untersuchung

Instabilitat Niemals "giving way" Phanomen
"giving way" selten wahrend des Sports oder anderer
schwerer Anstrengung
"giving way" haufig wahrend des Sports oder anderer
schwerer  Anstrengung (oder unmdglich, daran
teilzunehmen)

15

10

25

20

15



Schmerzen

Schwellung

Treppensteigen

Hocken
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"giving way" gelegentlich wahrend Tatigkeiten des

Alltags

"giving way" oft wahrend Tatigkeiten des Alltags
"giving way" bei jedem Schritt

keine

UnregelmaBig, gering wahrend schwerer Anstrengung
deutlich/ausgepragt wahrend schwerer Anstrengung

deutlich wahrend oder nach dem Gehen von mehr als 2

km

deutlich wahrend oder nach dem Gehen von weniger als
2 km

standig

keine

bei schwere Anstrengung
bei gewdhnlicher Anstrengung
standig

kein Problem

ein wenig beeintrachtigt
Schritt flr Schritt

nicht moglich

kein Problem

wenig beeintrachtigt
nicht tiber 90°

nicht moglich

10

25

20

15

10

10

Ergebnis:
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7.5.2 Bogen zur Erhebung des Tegner Aktivitatsindex

Name:

Geburtsdatum:

Geschlecht:

Eingriff: am:

Erhoben am:

Wettkampf bzw. Leistungssport 10
FuBball, nationales bzw. internationales Niveau

Wettkampfsport 9
FuBball, niedrigere Liga, Eishockey, Ringen, Gymnastik

Wettkampfsport 8
Squash, Badminton, Leichtathletik (Sprungsportarten), Abfahrtsski

Wettkampfsport 7
Tennis, Leichtathletik (Laufsportarten), Handball, Basketball

Freizeitsport 7
FuBball, Eishockey, Squash, Leichtathletik (Sprungsportarten),
Orientierungslauf, Crosslauf

Freizeitsport 6
Tennis, Badminton, Handball, Basketball, Abfahrtsski,
Jogging (mind. 5 mal wdchentlich)

Arbeit 5
schwere Arbeit (z.B. Bauarbeiter)

Wettkampfsport 5
Radfahren, Skilanglauf

Freizeitsport 5
Jogging auf unebenem Untergrund (mind. 2 mal wdchentlich)

Arbeit 4
mittelschwere Arbeit (z.B. Fernfahrer)

Freizeitsport 4



-51 -

Radfahren, Skilanglauf, Jogging auf ebenem Untergrund (mind. 2 mal
waochentlich)
Arbeit 3

leichte Arbeit (z.B. Krankenschwester)

Wettkampf- und Freizeitsport 3
Schwimmen, Gehen im Wald mdglich

Arbeit 2
leichte Arbeit
Gehen auf unebenem Grund maoglich, aber Gehen im Wald unmdglich

Arbeit 1
sitzende Tatigkeit

Gehen auf ebenem Untergrund mdglich

Bettlagerigkeit oder Invaliditat, Rente wegen Knieproblemen 0

Ergebnis
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7.5.3 Bogen zur Erhebung des IKDC

FORMBLATT ZUR SUBJEKTZI?/(I)ECIJ\I BEURTEILUNG DES KNIES
Name
Heutiges Datum: / / Datum der Verletzung / /
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
SYMPTOME*:

* Wahlen Sie zur Beurteilung der Symptome die hdchste Aktivitatsstufe, die Sie Ihrer Meinung nach ohne
erhebliche Symptome austuben kénnten, selbst wenn Sie auf dieser Stufe keine Aktivitaten ausuben.

1. Wasist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliche Schmerzen im Knie austiben kénnen?

[l Sehr anstrengende Aktivitdten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger
FuRbelastung (Basketball oder Fu3ball)

[ Anstrengende Aktivitaten wie schwere kérperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis

[1 MaRig anstrengende Aktivitaten wie mafige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen

[1 Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

[1 lch kann aufgrund meiner Schmerzen im Knie keine der oben genannten Aktivitaten ausfuhren.

2.  Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen oder seit dem Auftreten lhrer Verletzung
Schmerzen?
Kreuzen Sie eines der Kastchen in der nachstehenden Skala an. Die Skala beginnt mit 0 (Nie) und
geht mit zunehmender Haufigkeit der Schmerzen bis zu 10 (standig Schmerzen).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nie [J O stéandig Schmerzen

3.  Wie stark sind lhre Schmerzen?
Kreuzen Sie eines der Kastchen in der nachstehenden Skala an. Die Skala beginnt mit 0 (keine
Schmerzen) und geht mit zunehmender Starke der Schmerzen bis zu 10 (unertragliche Schmerzen).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Keine [ l l l l | | \ \ [ [
Schmerzen unertragliche Schmerzen

4. Wie steif oder geschwollen war lhr Knie wahrend der vergangenen 4 Wochen oder seit dem
Auftreten lhrer Verletzung?

[J Uberhaupt nicht
[ etwas

] ziemlich

[ sehr

[J extrem

5. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliches Anschwellen des Knies ausiiben
kdénnen?
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[1 Sehr anstrengende Aktivitditen wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger
FuRRbelastung (Basketball oder Ful3ball)

[ Anstrengende Aktivitaten wie schwere koérperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis

[1 MaRig anstrengende Aktivitaten wie maRige koérperliche Arbeit, Laufen oder Joggen

[ Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

[0 Ich kann aufgrund eines geschwollenen Knies keine der oben genannten Aktivitaten
ausfuhren.

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

[1Ja [I Nein

7. Wasist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliche durch Knieschwache verursachte
Gangunsicherheit einhalten kénnen?

[1 Sehr anstrengende Aktivitdten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger
FuRbelastung (Basketball oder Fu3ball)
[1 Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis
[1 MaRig anstrengende Aktivitaten wie maRige koérperliche Arbeit, Laufen oder Joggen
[1 Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit
[ Ich kann aufgrund der Knieschwéche keine der oben genannten Aktivitaten ausfihren.

SPORTLICHE BETATIGUNG:

8. Was st die hdchste Aktivitatsstufe, an der Sie regelmafig teilnehmen kénnen?
[1  Sehr anstrengende Aktivitdten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger
FuRbelastung (Basketball oder FuRRball)
[1 Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis
[1 MaRig anstrengende Aktivitaten wie maRige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen
[1 Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit
[1 lch kann aufgrund meines Knies keine der oben genannten Aktivitaten ausfuhren.

9.  Wie schwierig sind aufgrund Ihres Knies die folgenden Aktivitaten fir Sie?
Uberhaupt nicht minimal ziemlich extrem  unmdglich
schwierig schwierig schwierig schwierig

a. Treppensteigen | \ \ [
b. Treppe hinuntergehen \ \ [
c. Auf dem vorderen Knie knien [ [ [
d. Hockstellung [ [ [
e. Normal sitzen [ [ [
f. Vom Stuhl aufstehen [ [ [
g. Geradeaus laufen [ [ [
h. Hochspringen und auf dem
betroffenen Bein landen | \ [ [ [
i. Beim Gehen (bzw. Laufen, wenn Sie
Sportler/in sind) schnell anhalten und starten N [ [ [

!
| !
| \
| \
| \
| \
| \

EUNKTION:

10. Wie wirden Sie die Funktionsfahigkeit Ihres Knies auf einer Skala von 0 bis 10 beurteilen, wobei
10 eine normale und ausgezeichnete Funktionsfahigkeit bezeichnet und O die Unfahigkeit,
irgendeine Ihrer normalen taglichen Aktivitaten, darunter moglicherweise auch Sport, auszufiihren?
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FUNKTIONSFAHIGKEIT VOR DER KNIEVERLETZUNG:

Kann keine

taglichen Aktivitaten

ausfiihren

0O 1 2 3 4 5
[] [ [ [ [] []

DERZEITIGE FUNKTIONSFAHIGKEIT IHRES KNIES:

Kann keine taglichen

Aktivitaten

ausfiihren

0 12 3 4 5
0l [ 0l [ [
Berechnungsformel

IKDC-Ergebnis =

Keine

Einschrénkung

der taglichen Aktivitaten
10

Keine

Einschréankung

der taglichen Aktivitaten
10

“

Rohergebnis — niedrigstmégliche Punktzahl (18)

Punktzahlbereich (87)

x 100
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7.6 Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Griinden in der elektronischen
Version meiner Arbeit nicht veroffentlicht.

7.7 Erklarung

»ich, Matthias Wagner, erklare, dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema:
Postoperatives Outcome nach hoher tibialer 6ffnender Umstellungsosteotomie, selbst
verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt, ohne
die (unzuléssige) Hilfe Dritter verfasst und auch in Teilen keine Kopien anderer Arbeiten
dargestellt habe.”
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