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1. EinfUhrung

,Die Gonarthrose ist eine haufige Erkrankung des Erwachsenen mit einer hohen Pravalenz
(je nach Studie 27 - 90%) bei iber 60-Jdhrigen. In der Studie ,Gesundheit in Deutschland
aktuell 2012“(www.rki.de/geda) zeigte sich eine Gesamtprdvalenz von 23,8%.“
(Federfuhrender Autor: Prof. Dr. J. Stove 2018, S.6)

Wenn konservative Therapieoptionen wie Physiotherapie, manuelle Medizin, physikalische
Medizin, Rehabilitationssport, medikamentdse Therapie, Verbdande, Bandagen, Orthesen und
andere Hilfsmittel z.B. Einlagen etc. ausgeschopft sind, wird bei hohem Leidensdruck und
hohem funktionellem Anspruch individuell fiir jeden Patienten/jede Patientin die Indikation
zur endoprothetischen Versorgung gestellt. Die Versorgung kann mit einer Totalendoprothese
erfolgen, bei isolierter medialer bzw. lateraler Gonarthrose kann auch eine unikondylare
Prothese verwendet werden. (Federfiihrender Autor: Prof. Dr. J. Stove 2018)

Fir die medialen Hemischlitten bei (antero)medialer Gonarthrose existieren gute
Langzeitergebnisse hinsichtlich des Prothesenilberlebens auch nach zehn Jahren. (Han et al.
2020; Bottomley et al. 2016; Jennings et al. 2019; Kim et al. 2017) Des Weiteren bringt die
Wahl eines unikondylaren Kniegelenkimplantates Vorteile wie geringere perioperative
Morbiditat, einen geringeren Blutverlust, eine bessere Beweglichkeit, eine schnellere
Erholung der Patientlnnen und eine hoéhere return-to-sports-Rate im Vergleich zu einer
Totalendoprothese mit sich. (Scott et al. 2013; Fisher et al. 2006; Jennings et al. 2019;
Pietschmann et al. 2013)

Auch fiir die isolierte laterale Gonarthrose existiert eine unikompartmentale Prothese. Diese
wird im Vergleich zu dem medialen unikompartmentalen Gelenkersatz jedoch nur sehr selten
verwendet, da die Inzidenz dieses konkreten Krankheitsbildes ungefahr ein Zehntel der der
medialen Gonarthrose betragt. Von den implantierten unikondylaren Prothesen betragt der
Anteil der lateralen nur 5-10%. (Scott et al. 2013; Fiocchi et al. 2017)

Die Studienlage beziglich des lateralen unikondyldaren Gelenkersatzes ist hingegen sehr
gering. Aufgrund dessen wurde sich fir eine Studie zu diesem Thema entschieden, um einen
Beitrag zu diesem wenig erforschten Themengebiet zu leisten. Es soll untersucht werden, ob
es einen signifikanten Unterschied bezlglich Implantatiiberleben, Revisionsrate, Funktion und
Patientenzufriedenheit zwischen den besser erforschten medialen UKA und dem lateralen
UKA gibt.



2. Anatomie und Biomechanik des Knies

Das Kniegelenk (Abb.1) besteht aus zwei Teilgelenken: das
Femoropatellargelenk (Abb.3) zwischen Patella und Facies
patellaris des Femurs und dem Femorotibialgelenk zwischen
den Femurkondylen und dem Tibiaplateau. Dabei kann man

Patellar ein mediales und ein laterales Kompartiment unterscheiden.
-sehne
Die Krimmung der Femurkondylen (Abb.2) wird von ventral

nach dorsal starker. Das bedeutet, dass die Kontaktflache bei
extendiertem Knie groRRer ist als beim flektierten Knie. Somit
ist die Kongruenz des Gelenkes in Streckung groRer als in
Beugung. Der Knorpelliberzug des distalen Femurs ist an den

Lateraler
Meniskus | Yl Kontaktflaichen der Femurkondylen mit dem Tibiaplateau

WENTHOM und der Gleitrinne fir die Patella zu finden. Zwischen den
beiden Kondylen findet sich die Fossa intercondylaris.
(Aumdller und Wurzinger 2010)

Das Tibiaplateau ist in den meisten Fallen in Bezug auf die
Tibiaschaftachse nach dorsal geneigt. Dies wird als tibialer

Abbildang 1 Kniege/enksmode” o Slop.e bezeichnet. Der Slope ist variabel. AIsj normal w‘t‘arden
ventral mit Patellarsehne. Zur Verfigung 4~ Dis 7° erachtet, aber auch Werte von bis zu -9° kénnen
gestellt von Dr. med. Florian Gaul, auftreten. Negative Werte bedeuten eine Inklination nach
anterior. (Plachel et al. 2021) ,,Ein hoherer [tibialer Slope] fiihrt zu einer Erleichterung des
tibiofemoralen Rollback-Mechanismus. Auf diese Weise wird zwar eine suffiziente
Muskelarbeit ermoglicht, jedoch hat dies eine Mehrbelastung der Kreuzbander aufgrund einer

vermehrten anterioren tibialen Translation (..) zur
Knorpel- Folge.”. (Plachel et al. 2021, in "Arthroskopie" Heft

Knochen-

Grenze 1, 2021, 5-54)

Notch

Die Patella ist in die Sehne des M. quadriceps
femoris eingebettet und zugleich das groRte
Sesambein des Korpers. (Aumiller und Wurzinger
2010)

laterale

Femurkondyle mediale

Femurkondyle

Abbildung 2: Femurkondylen, mit freundlicher
Genehmigung vom AGA Komitee-Knie-Ligament
aus "Diagnostik des Kniebandapparates" 2016, S
11, Abb. 1.6
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Abbildung 3: Kniegelenksmodell, Ansicht von medial.

Zur Verfligung gestellt von Dr. med. Florian Gaul,
Gelenkzentrum Dr. Rose Leipzig

fligung gestellt von Dr. med. Florian Gaul, Gelenk-
zentrum Dr. Rose Leipzig

Infrapatellar  befindet sich im  vorderen
Kompartiment der Hoffa-Fettkdrper. Er liegt
intrakapsular, ist aber nicht von Synovia
Uberzogen. Der Hoffa-Fettkorper st gut
vaskularisiert und durchblutet. Seine Funktion ist
nicht abschlieBend verstanden, man vermutet
aber Beitrage zur Biomechanik wie
StoRdampfung, Schutz des angrenzenden
Gewebes oder dass er moglicherweise Zellen
enthalt, die die Regeneration nach Verletzungen
fordern (Dragoo et al. 2012; Eymard und Chevalier
2016).

Die Kongruenz der Tibiakondylen mit den
Femurkondylen ist unzureichend. Die mediale
Tibiakondyle ist konkav geformt, wahrend die
laterale leicht konvex ist. Zwischen medialer und
lateraler Tibiakondyle befindet sich die Eminentia
interkondylaris und die Area interkondylaris
anterior und posterior. Dies sind wichtige
Ansatzstellen fiir Kreuzbdnder und Menisci.
(Aumduller und Wurzinger 2010)

Der mediale und der laterale Meniskus (Abb.4)
bestehen aus Faserknorpel. Die Form kann man
als C-formig oder halbmondférmig beschreiben.
lhre Aufgabe ist es, die Inkongruenz des
Femorotibialgelenkes auszugleichen und die
Druckbelastung gleichmaRiger zu verteilen und
somit zu reduzieren. Der Innenmeniskus ist nicht
so stark gekrimmt wie der Aullenmeniskus.
Zudem ist er im hinteren Anteil Uber die
Gelenkkapsel mit dem Innenband verwachsen.
Deswegen ist die Mobilitat geringer als beim
AuBenmeniskus, der nicht mit der Gelenkkapsel
verwachsen ist, und somit ist die
Verletzungsanfilligkeit beim  Innenmeniskus
hoher. Die Ansatzstelle der Menisci ist die Area
intercondylaris tibiae. Bei Flexion im Kniegelenk
bewegen sich die Menisci bis zu 1 cm dorsalwarts.
Dies geschieht passiv durch Verdrangung durch
die Femurkondylen und aktiv durch Zug von M.



semimembranosus und M. popliteus. (Aumdller und Wurzinger 2010; Kohn 2016)

Aufgrund der o.g. Funktionen der Menisci fihren Meniskusschaden zum Auftreten von
Gonarthrose. Gegengleich kann es aber auch vorkommen, dass aufgrund einer bestehenden
Gonarthrose die Meniskusstruktur geschadigt wird. (Englund et al. 2009)

Im Kniegelenk gibt es zwei Kreuzbander (Abb.5) —
das vordere Kreuzband und das hintere Kreuzband.
Beide Kreuzbander sind von der Synovialmenbran
umgeben und liegen innerhalb der Gelenkkapsel.
Das VKB hat seinen Ursprung innen am lateralen
Femurkondylus und verldauft dann durch die Fossa
intercondylaris nach ventral, kaudal und medial,
um an der Area intercondylaris anterior an der Tibia
anzusetzen. Biomechanisch wurden die vielen
Blindel des VKB in ein anteromediales Biindel und
ein posterolaterales Bilindel eingeteilt. Die
Bezeichnungen anteromedial und posterolateral
beziehen sich auf den Ansatz der Bindel an der

medialer ! | lateraler
Meniskus \ ‘ % Meniskus

Tibia. Untersuchungen zufolge spannt sich das
anteromediale Blindel vorrangig in Beugung Uber

£, 30°, wahrend sich das posterolaterale Biindel unter

Abbildung 5: Kniegelenksmodell, Ansicht von dorsal. 30° Beugung anspannt. Rotationsstabilitat wird
Zur Verfiigung gestellt von Dr. med. Florian Gaul,

o eher durch das posterolaterale Biindel
Gelenkzentrum Leipzig

gewadhrleistet, wahrend das anteromediale
Blindel die anterior-posteriore Translation limitiert. Bei einer VKB-Ruptur entsteht eine
vordere Kniegelenksinstabilitat mit einer vergroRBerten Translation der Tibia nach ventral. Bei
Belastung kann so die Tibia nach ventral subluxieren. Auerdem entsteht durch die VKB-
Insuffizienz eine anterolaterale Rotationsinstabilitdt. Hierbei wird das Drehzentrum ins
mediale Kompartiment verlagert und somit zeigt das laterale Tibiaplateau dann eine
vermehrte Translation nach vorn sowie eine groRere Innenrotation. (M. Herbort 2016a;
Aumiiller und Wurzinger 2010)

Zudem enthédlt das VKB auch propriorezeptive Fasern, die z.B. die Gelenkstellung und
Bewegungscharakteristika erkennen. Uber die Neurone im VKB kann bei Dehnung des Bandes
die Stabilitat des Knies durch Regulierung der Muskelanspannung erhéht werden. (Johansson
et al. 1991; Dhillon et al. 2011)



,Das hintere Kreuzband ist das

starkste Band des
posteromediales
Biindel

anterolaterales
Biindel

menschlichen Korpers, die

Reilfestigkeit betragt Uber
1500 N“. (P.Hertel 2016, in
"Diagnostik des Knieband-
apparetes",S.11) Es zieht von
der vorderen Innenflache des

lateraler
Meniskus

medialen Femurkondylus nach
dorsal, kaudal und lateral zur
Tibia, um dann an der Area
intercondylaris posterior
anzusetzen. (Aumdller und
Wurzinger 2010). Auch hier
erfolgt die Einteilung in zwei

medialer
Meniskus

Ansatzstelle des
VKB
Biindel - das posteromediale

Abbildung 6: Kniegelenk mit hinterem Kreuzband. Mit freundlicher Genehmigung Blindel und das anterolaterale
vom AGA Komitee-Knie-Ligament aus "Diagnostik des Kniebandapparates" 2016, Biindel, welches das kréiftigere

S.11, Abb.1.6

ist (Abb.6). Das HKB ist in
Extension entspannt, bei 90° Flexion jedoch gespannt. Bei HKB-Rupturen resultiert eine
posteriore Instabilitat. (P.Hertel 2016)

Den medialen Bandapparat kann man in das oberflachliche mediale Kollateralband, das tiefe
mediale Kollateralband und das hintere Schriagband unterteilen. Das sMCL ist der wichtigste
Stabilisator gegen Valgusstress in Flexion und limitiert AuBen- und Innenrotation. Auch das
dMCL stabilisiert gegen Valgusstress (in Extension und Flexion), rupturiert bei Uberbelastung
aber schon vor dem sMCL. Vorrangig gegen Innenrotation und gegen Valgusstress in Extension
stabilisiert das POL. (M.Herbort 2016b)

Der laterale Bandapparat besteht aus
mehreren Strukturen. Oberflachlich
(Abb.7) laufen die Fasern des Tractus
iliotibialis, darunter die Sehnen von Caput
longum und Caput breve des M. biceps
femoris. Das laterale Kollateralband zieht
von posterior des Epikondylus lateralis
femoralis zum lateralen Teil des
Fibulakopfchens. Am Epikondylus lateralis
findet sich auch die Sehne des M. popliteus
Abbildung 7: Oberf/dch/ichr/atera/erBandapparat. mit (Abb.S). In die posteriore GelenkkapSEI

freundlicher Genehmigung des AGA-Kommitee-Knie-Ligament ~ Strahlt die Sehne vom Caput laterale des M.

aus "Diagnostik des Kniebandapparates" 2016, S.15, Abb.1.8 gastrocnemius ein. (S.Scheffler 2016)



Diese  posterolateralen  Strukturen
»fungieren als primdrer Stabilisator
gegen die laterale Aufklappung und
tibiale  AuBenrotation sowie als
sekundarer  Stabilisator bei der
posterioren tibialen Translation
Y (hintere Schublade). Hierbei besteht
: \!“h o ein enges funktionelles Zusammenspiel
4 Ligamentum . .

L TAGEHEY mit dem  HKB. Die posterolaterale

* Sehne Caput laterale wi =
M. gastrocnemius

Gelenkecke ist ein wichtiger
sekundarer Stabilisator der posterioren

Abbildung 8: Tiefe Strukturen des lateralen Komplexes. Mit tibialen Translation in strecknaher

fre.und/ich.er Genehmigung vom AGA Komitee-Knie-Ligament aus Position bei intaktem HKB“ (S.Scheffler
"Diagnostik des Kniebandapparates" 2016, S.15, Abb.1.9 . . .
2016,in "Diagnostik des

Kniebandapparates" S.16).

Auf das Kniegelenk wirken folgende Muskeln als aktive Stabilisatoren: M. quadriceps, M.
biceps femoris, M. popliteus, Mm. Gastrocnemii, M. semitendinosus, M. semimembranosus
und M. gracilis. Als passive Stabilisatoren beteiligen sich: Seitenbander, Kreuzbander, Tractus
iliotibialis und die posteriore Gelenkkapsel. (Matziolis und Rohner 2015)

Insgesamt gesehen ist das Kniegelenk ein Drehscharniergelenk. Der Bewegungsumfang liegt
nach der Neutral-Null-Methode fur die Flexion/Extension bei 150/0/0° (bis 5-10°
Hyperextension bei Frauen) und fir die Innenrotation/AuBenrotation bei 10/0/30°. Die
Patella bewegt sich bei Beugung bis zu 6 cm nach kaudal. Im gebeugten Zustand kann der
Unterschenkel um seine Langsachse rotiert werden. Bei Flexion kommt es zu einer
Drehbewegung der Femurkondylen auf dem Tibiaplateau. (Aumdller und Wurzinger 2010)

Zusatzlich kommt es dabei auch zu einer Innenrotation der Tibia. Dabei ist die Translation im
medialen Kompartment geringer als im lateralen. Am Ende der Extension rotiert die Tibia nach
auBen, was als sogenannte Schlussrotation bezeichnet wird. (Matziolis und Réhner 2015)
,Diese verriegelt das Kniegelenk und ermoglicht den kraftsparenden Stand.” (Matziolis und
Roéhner 2015, in " Zeitschrift fur Orthopadie und Unfallchirurgie 153 ", S. 555)

Das bedeutet, dass die Bewegung zwischen Tibia und Femur eine Roll-Gleitbewegung ist. Bis
110° Flexion ist die anterior-posteriore Translation der medialen Femurkondyle sehr gering,
die laterale Femurkondyle fiihrt dabei jedoch eine Roll-Gleitbewegung durch. (Jagodzinski et
al. 2016b; Jagodzinski et al. 2016a)

Am Ende der Schlussrotation der Tibia fihrt die Umwandlung der Roll-Gleitbewegung in eine
Kippbewegung zum Entspannen des hinteren Bandapparates, sobald eine Kraft in Richtung
Hyperextension einwirkt. (Menschik 1975)
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3. Krankheitsbild

3.1 Gonarthrose

3.1.1 Definition und Epidemiologie

In der S2k-Leitlinie zur Gonarthrose ist diese folgendermalien definiert:

,Unter Gonarthrose sind alle degenerativen Erkrankungen des Kniegelenkes (femoro-
tibial und femoropatellar) zu verstehen, die durch eine progressive Zerstorung des
Gelenkknorpels unter Beteiligung der Gelenkstrukturen wie Bander, Knochen,
synovialer und fibroser Gelenkkapsel sowie periartikularer Muskulatur gekennzeichnet
sind. Klinisch imponiert die Erkrankung mit entziindlichen und nicht entzlindlichen
Phasen.” (Federfiihrender Autor: Prof. Dr. J. Stove 2018, S.5)

Als Differentialdiagnose miussen jegliche Arthritiden (rheumatoid, immunologisch oder
bakteriell), Kniebinnenschdaden wie Meniskusrisse, Insertionstendinopathien, Bursitiden, die
Osteochondrosis  dissecans, Hiftgelenkserkrankungen, neuroradikuldre  Syndrome,
Tumore/Metastasen und gefaRbedingte Erkrankungen etc. in Betracht gezogen werden.
(Federfuhrender Autor: Prof. Dr. J. Stove 2018)

Die Gonarthrose ist ein haufiges mit hoherem Alter assoziiertes Krankheitsbild. In den USA
liegt die Pravalenz in der Altersgruppe (iber 65 Jahren bei 33,6% (Lespasio et al. 2017), in
Deutschland finden sich vergleichbare Zahlen. In der GEDA 2014/2015-EHIS Studie des RKI
gaben 48,1% der Frauen und 31,2% der Manner an, eine diagnostizierte Arthrose zu haben.
Das RKI hat in dieser Studie aber nicht zwischen den verschiedenen Lokalisationen der
Arthrose differenziert. (RKI 2017) Frauen scheinen insgesamt (besonders in hoherem Alter)
starker von Gonarthrose betroffen zu sein als Manner. (Lespasio et al. 2017; Federfliihrender
Autor: Prof. Dr. J. Stove 2018; Dillon et al. 2006) Ein moglicher Grund konnte die
postmenopausale Hormonumstellung sein. Dies konnte jedoch bisher nicht vollstandig
bewiesen werden. (Robert Koch-Institut (RKI), Martina Rabenberg 2013)

Andrianakos et al. zeigten in einer Studie mit 8740 Probanden im Altersbereich von 19-99
Jahren (mittleres Alter 46,95 Jahre) eine Gesamtprdvalenz von 6% fur Hand-, Knie und
Hiftarthrosen, wobei die Gonarthrose die haufigste war. Auch hier zeigte sich eine signifikant
erhohte Arthrosepravalenz von Frauen gegeniliber Mannern. (Andrianakos et al. 2006)

Aufgrund der weltweit immer alter werdenden Bevélkerung wird die Pravalenz der Arthrose
in Zukunft weiter steigen. (Luong et al. 2012)
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3.1.2 Ursachen und Risikofaktoren

Die Genese der Arthrose ist multifaktoriell und kann so oftmals nicht auf nur eine Ursache
zurlickgefihrt werden. Faktoren, die zur Arthroseentstehung fiihren koénnen, sind:
vorangegangene Traumata, Achsfehlstellungen wie Varus- bzw. Valgusdeformitaten, hohes
Alter, Familiengeschichte, Adipositas, Diabetes, schlechtes Immunsystem, Synovitiden,
Dysplasien und Gelenkskongruenz, metabolische Faktoren und Entziindungen.

Diese Risikofaktoren kann man in beeinflussbare und nicht beeinflussbare Faktoren
unterteilen. Nicht beeinflussbare Faktoren sind entweder hereditarer Ursache, z.B. genetische
Mutationen, die zur Arthroseentstehung pradisponieren oder kongenitale Ursachen wie
Abnormalitaten der Gelenksflache.

Der hiufigste beeinflussbare Risikofaktor ist Ubergewicht. Adipositas fiihrt zu einer héheren
Gelenkbelastung. Die Veranderung des Korperbaus fuhrt haufig zu geringerer physischer
Aktivitat und damit auch zu einer Degeneration der schiitzenden Muskeln. Bis die Arthrose
entsteht, dauert es circa 10-15 Jahre. Auch Berufe oder Hobbys, die viel knieende Tatigkeiten,
gebeugte Knie oder langes Stehen erfordern, kénnen dazu beitragen. (Lespasio et al. 2017)
Das zeigte auch eine Studie von Jensen et al., die insbesondere bei Bodenlegern ein erhdhtes
Auftreten von Gonarthrose feststellen konnten. (Jensen et al. 2000)

3.1.3 Pathophysiologie

Der komplexe Pathomechanismus der Arthroseentstehung ist nicht vollig aufgeklart. Sicher ist
jedoch, dass der Aufbau des hyalinen Gelenkknorpels eine wichtige Rolle spielt.

»,Der gesunde Gelenkknorpel besteht zu 95% aus einer extrazelluldaren Matrix mit
einem Anteil von 5% Chondrozyten. Die wenige Millimeter messende Gewebeschicht
besitzt weder Blut- noch LymphgefdaRe oder Nerven. Die Struktur der extrazelluldren
Matrix wird von einem Kollagennetzwerk gebildet, in das andere strukturbildende
Molekile eingebettet sind. Dazu gehoren vor allem Proteoglykane, die einerseits
aufgrund ihrer biophysikalischen Eigenschaften den Schwelldruck sowie die
prallelastischen Eigenschaften des Knorpelgewebes bestimmen, andererseits aber
Uber ihre strukturbildende Funktion hinaus auch in der Lage sind, z.T. selbst
Signalkaskaden zu initiieren bzw. andere Signalmolekiile (z.B. Wachstumsfaktoren und
Chemokine) zu binden und so im Sinne einer bioaktiven Matrix zu fungieren.”
(Federfuhrender Autor: Prof. Dr. J. Stove 2018, S.6)

Jegliche Verdanderungen im Gleichgewicht zwischen anabolem und katabolem Stoffwechsel
der Chondrozyten (z.B. hervorgerufen durch mechanische Schadigung) haben eine veranderte
Zusammensetzung der Knorpelmatrix zur Folge. Wenn der Gelenkknorpel nicht mehr fahig ist,
sich zu regenerieren, kann es so schlieBlich bis zum kompletten Knorpelverlust kommen.
Zudem bilden sich an den Gelenkanteilen Osteophyten und es zeigt sich hdufig auch eine
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subchondrale Sklerosierung. Es wird vermutet, dass eine gestorte Expression von
Wachstumsfaktoren wie IGF, TGFR und proinflammatorische Zytokine wie IL-1R eine Rolle
spielen. Haufig zeigt sich bei einer Arthrose auch eine begleitende Synovialitis. Diese wird zum
einen durch Knorpeldetruitus und durch eine Stimulation synovialer Fibroblasten und
Makrophagen, die zu einer Produktion von entziindlichen Zytokinen in der Synovia fiihrt,
verursacht. Diese Entziindungsmediatoren wirken sich dann wieder fordernd auf den
Arthroseprogress aus. (Federflihrender Autor: Prof. Dr. J. Stéve 2018)

3.1.4 Symptome

Die Patientinnen beschreiben Schmerzen im Knie, die unterschiedliche Schmerzqualitdaten von
dumpf bis stechend aufweisen kdénnen. Sie kdnnen stindig oder intermittierend auftreten.
Oftmals klagen die Patientinnen liber ein Wegknicken des Knies bzw. Unsicherheitsgefiihl,
bezeichnet als das sogenannte giving-way-Phanomen. Charakteristisch treten morgens, nach
langerem Sitzen oder nach langeren Ruhephasen Schmerzen und eine Steifigkeit des
Kniegelenkes auf. Dies bessert sich typischerweise aber innerhalb von 30 Minuten. Die
Arthrosebeschwerden werden zunehmend mehr, sodass sie dann auch in Ruhe oder nachts
auftreten konnen. Das flihrt zu Schwierigkeiten beim Gehen, Treppensteigen, Aufstehen nach
langerem Sitzen, Flihren des Haushaltes etc. und somit zu einer verminderten Lebensqualitat.
Zu einer plétzlichen Schmerzverstarkung kommt es haufig nach starkerer physischer
Belastung. In der Untersuchung koénnen eine verminderte ROM, ein Steckdefizit,
Knackgerausche beim Bewegen, Schwellungen und muskuldre Defizite auffallen. (Lespasio et
al. 2017)

Bei manchen Patientinnen findet sich in der Kniekehle eine Schwellung — die sogenannte
Baker-Zyste. Sie befindet sich zwischen dem M. semimembranosus und dem medialen Kopf
des M. gastrocnemius. Bei dlteren Personen ist diese oft mit degenerativen Meniskusschaden
assoziiert. (Leib et al. 2020)

3.1.5 Diagnostik

Der erste und wichtigste Schritt in der Diagnostik ist die Anamnese. Hierbei sollten vor allem
folgende Punkte erfragt werden: genaue Schmerzanamnese (Dauer der Beschwerden,
Lokalisation, Belastungsabhangigkeit, Nacht- und/oder Ruheschmerzen, charakteristischer
Anlaufschmerz), bisher eingenommene Medikation und das Ansprechen auf diese Analgetika
oder eventuell schon durchgefihrte intraartikulare Injektionen, Morgensteifigkeit,
arthritische Schiibe, Fieber, vorangegangene Traumata oder OPs. (Emmert et al. 2018;
Matziolis und Rohner 2015; Lespasio et al. 2017)

13



Die korperliche Untersuchung sollte Inspektion, Palpation und Funktionstests beinhalten. Es
werden grundsatzlich immer beide Kniegelenke untersucht. Bei der Inspektion wird auf
Rotung und Schwellungen und ggf. Narben von Voroperationen geachtet. Des Weiteren
werden die Achsverhiltnisse (Genu varum/ valgum/ recurvatum), eine eventuelle
Beinlingendifferenz und das Gangbild beurteilt. Eine Uberwarmung als Zeichen fiir eine
Entziindungsreaktion fallt bei der Palpation auf. Auch hier wird auf Schwellungen (z.B. eine
Baker-Zyste in der Kniekehle) geachtet. Ebenfalls testet man den Druckschmerz am
Patellarand, den Epikondylen und dem Gelenkspalt. Es wird auf Umfangsdifferenzen der Ober-
und Unterschenkel geachtet. Die ROM wird mithilfe der Neutral-Null-Methode ermittelt. Hier
kann ein Streckdefizit und/oder eine Beugekontraktur erkannt werden. Ein intraartikularer
Erguss kann mittels Ausstreichens des Recessus suprapatellaris und axialem Druck auf die
Patella (bei Erguss sogenannte ,tanzende Patella”) detektiert werden. Des Weiteren schaut
man sich die Verschieblichkeit der Patella an. Gibt es dabei Krepitationen und/oder Schmerzen
als Hinweis fur einem moglichen Knorpelschaden, bestehen Instabilitdatszeichen? Bei Verdacht
auf eine instabile Patella kann das Apprehension-Zeichen durchgefiihrt werden. Das Zohlen-
Zeichen kann einen Hinweis auf retropatellaren Knorpelschaden geben, ist aber auch bei
vielen gesunden Patientlnnen positiv.

Die Stabilitat der Seitenbander wird mittels Varus- und Valgusstress in Streckung und circa 20°
Beugung untersucht. Fir VKB und HKB existieren als Funktionstests vordere und hintere
Schublade, der Lachmann-Test und bei chronischer Instabilitdit der Pivot-Shift-Test. Um
Meniskusschdden zu detektieren, kann die Untersucherin/der Untersucher Steinmann | und
Steinmann |l, den Payr-Test und den Appley-Grinding-Test anwenden.

Auch eine klinische Untersuchung des Hiiftgelenkes ist anzuraten, damit eine Coxarthrose als
Ursache der Beschwerden ausgeschlossen werden kann. (Federfiihrender Autor: Prof. Dr. J.
Stove 2018; Konrads und Rudert 2018)

Radiologisch sollten mehrere Aufnahmen gefertigt werden: Stehend a.-p. und seitlich, eine
Belastungsaufnahme (z.B. Rosenberg) und ggf. eine Ganzbeinstandaufnahme, um die
Achsverhaltnisse genau bestimmen zu kénnen. Anhand der Kellgren-Lawrence-Klassifikation
kann man die Arthrose radiologisch in Schweregrade einteilen. (Matziolis und Réhner 2015;
Emmert et al. 2018)

Auf die Kellgren-Lawrence-Klassifikation wird im Folgenden naher eingegangen.

Dillon et al. zeigten in ihrer Arbeit, dass man auch bei asymptomatischen Patientinnen
radiographisch Gonarthrose nachweisen kann. In 37,4% wiesen PatientIlnnen eine Arthrose im
Rontgenbild auf, Symptome zeigten aber nur 12,1%. Das legt nahe, dass die
Therapieindikation immer in Zusammenschau aller klinischen Befunde gestellt werden sollte.
(Dillon et al. 2006; Emmert et al. 2018)
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,Die Rosenbergaufnahme
erfolgt beidbeinig bei 45°
Kniebeugung im
dorsoventralen Strahlengang.
Der Patient steht mit dem
Gesicht zur Rontgenplatte und
kann sich dort mit den Handen
fiir ein besseres Gleichgewicht
abstitzen. Die Rontgenrdhre
wird ca. 10° nach caudal

geneigt, um die Orientierung

Abbildung 9: Aufnahmetechnik der Réntgenaufnahme nach Rosenberg. Quelle:
eigene Aufnahme mit freundlicher Genehmigung der Radiologie des St.Marien des Tibia plateaus Zu
Hospitals Liinen.

berlicksichtigen und den
Gelenkspalt frei zu projizieren.” (J. Hher in "DEUTSCHE ZEITSCHRIFT FUR SPORTMEDIZIN
2003 (Jahrgang 54, Nr.6), S. 176)
In Abb.9 ist die Aufnahmetechnik nochmals bildlich dargestellt.
Laut Duncan et al. zeigt die Rosenberg-Aufnahme sowohl fiir den Nachweis einer medialen
Arthrose als auch fiir den Nachweis der lateralen Arthrose eine hohere Sensitivitat als die
klassische a.-p.-Aufnahme. (Duncan et al. 2015) Auch Héher et al. und Rueckl et al. empfehlen
die Verwendung der Rosenbergaufnahme. (Rueckl et al. 2018; J. Hoher)

Eine MRT ist nicht Bestandteil der Routinediagnostik. Sie sollte nur eingesetzt werden, wenn
der Verdacht auf Kniebinnenschaden wie VKB- und HKB-Rupturen, Meniskusrisse,
Osteonekrose oder Knochenmarksddem besteht. (Matziolis und Réhner 2015)

3.1.6 Therapie

Bei der Therapie muss man grundsatzlich zwischen konservativer und operativer Therapie
unterscheiden. Bei der operativen Therapie gibt es die Moglichkeit gelenkerhaltend oder
gelenkersetzend zu arbeiten.

Die im Folgenden aufgefiihrten Therapieprinzipien stiitzen sich auf die aktuelle S2k-Leitlinie.

In der konservativen Therapie gibt es verschiedene Optionen. Zu nennen sind hier
orthopddietechnische Einlagen, Knie-Bandagen als Kompression bei Schwellungen,
valgisierende Gonarthroseorthesen am Knie, um das Adduktionsmoment zu verringern (Die
Erklarung zum Adduktionsmoment folgt im Kapitel Mediale Gonarthrose).

Physiotherapeutische MalBnahmen mit Verbesserung der Kraft, Ausdauer und Beweglichkeit
vermindern Schmerzen, verbessern die Funktion und reduzieren das Sturzrisiko. TENS und
StoRwellentherapie scheinen einen positiven Effekt auf die Gonarthroseschmerzen zu haben.
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Ergotherapie, Akkupunktur, Schlammpackungen und Balneotherapie kdénnen ebenfalls
angewendet werden. (Federfiihrender Autor: Prof. Dr. J. Stove 2018)

Sport ist wegen des allgemeinen positiven Einflusses auf die Gesundheit grundsatzlich zu
empfehlen. High-Impact Sportarten sollten aufgrund des Verletzungsrisikos vermieden
werden. Low-Impact Sportarten kdnnen sich positiv auf Schmerzen auswirken. AuBerdem
wird dadurch der Gelenkstoffwechsel angeregt, die Muskulatur gestarkt und die Beweglichkeit
verbessert. Die Sportarten sollten individuell mit der Patientin, dem Patienten besprochen
werden. Bei Uberbelastung bzw. Schmerzunahme ist eine Sportpause angeraten.
(Federfuhrender Autor: Prof. Dr. J. Stove 2018)

Die medikamentdse Schmerztherapie spielt ebenfalls eine groBe Rolle. Zunachst sollte
versucht werden, ob topische NSAR z.B. in Form von Salben helfen, da die gastrointestinalen
Nebenwirkungen bei dieser Anwendungsform geringer sind. Da NSAR neben der
analgetischen auch eine antiphlogistische Wirkung haben, sind sie vor allem bei
entziindungsbedingten Arthroseschmerzen gut geeignet, dirfen aber keinesfalls eine
Dauerldsung sein. Die PatientInnen sollten auBerdem Uber das Nebenwirkungsprofil der NSAR
aufgeklart werden. Bei ohnehin schon erhohtem Ulkus-Risiko sollte eine Kombination von
NSAR und Protonenpumpeninhibitoren begonnen werden. Mdéglich ist auch eine Kombination
von COX-2-Hemmern mit PPI, wobei jedoch das erhohte Risiko kardiovaskularer
Komplikationen bei COX-2-Hemmern beachtet werden muss. Paracetamol allein scheint nicht
effektiv zu sein und sollte daher, wenn liberhaupt nur in Kombination angewendet werden.
Der Einsatz von Opioiden wird kontrovers diskutiert. Zwar sind die gastrointestinalen
Nebenwirkungen geringer, jedoch bieten die Opioide ein breites Nebenwirkungsprofil, z.B.
eine erhohte Sturzneigung durch den zentralnervésen Einfluss. So sollten wenn moglich
niedrig dosiert Stufe 1 Opioide zum Einsatz kommen. Prinzipiell gilt, dass der Einsatz der
Opioide wohl (iberlegt sein sollte. Nur nach genauer Abwagung, wenn andere Nicht-Opioid-
Analgetika nicht vertragen werden, kontraindiziert sind und operative Eingriffe nicht in Frage
kommen, sollten Opioide verordnet werden. (Federflihrender Autor: Prof. Dr. J. Stove 2018)

Moglich ist auch die intraartikulare Injektion von Corticosteroiden, die einen
schmerzhemmenden Einfluss haben sollen. Dabei ist eine moglichst niedrige Dosis
vorzuziehen, da der Knorpelstoffwechsel negativ durch Steroide beeinflusst wird. Des
Weiteren ist die aseptische Injektion essenziell, da sonst eine iatrogene septische Arthritis
droht. Auch Hyaloronsadure kann intraartikular injiziert werden. Die Wirksamkeit wird jedoch
kontrovers diskutiert. Eine Option sei die Injektion, wenn z.B. NSAR nicht eingesetzt werden
konnen, auch ware eine Kombination mit Corticosteroiden denkbar. Fir eine klare
Empfehlung zur Verwendung von Plattchen-Reichem-Plasma bedarf es weiterer Studien.
(Federfuhrender Autor: Prof. Dr. J. Stove 2018)

Wenn die konservativen TherapiemaBnahmen nicht mehr ausreichen und der Leidensdruck
des Patienten/der Patientin sehr hoch ist, sprich eine unzureichende Schmerzeinstellung,
ungenligende Funktionalitdat etc., kann individuell mit dem informierten Patienten/der
informierten Patientin die Entscheidung zur Operation getroffen werden.
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Falls eine klare Meniskussymptomatik im Vordergrund steht, kann auch eine arthroskopische
Meniskektomie bzw. das arthroskopische Entfernen freier Gelenkkdrper versucht werden.
Ansonsten wird bei Gonarthrose die alleinige arthroskopische Lavage oder arthroskopisches
Debridement nicht mehr empfohlen, weil in mehreren Studien kein eindeutiger Nutzen
gezeigt wurde und somit die gesetzlichen Kassen dieses Verfahren nach einem Beschluss vom
gemeinsamen Bundesausschuss nicht mehr erstatten missen. Eine weitere gelenkerhaltende
Operation ist die Umstellungsosteotomie, die vor allem bei jlingeren Patientinnen mit
deutlichen Achsabweichungen (Varus- bzw. Valgusgonarthrose) sinnvoll ist. Die
Radiosynoviorthese kann bei rezidivierenden Snovialitiden angewendet werden. Allerdings
nur wenn vorher andere MaBnahmen versucht wurden, da hier das Risiko von Infektionen
durch die intraartikuldre Injektion und von Osteonekrosen besteht. (Federflihrender Autor:
Prof. Dr. J. Stove 2018)

Gelenkersetzende Operationen sollen regular erst bei einer deutlich fortgeschrittenen
Arthrose (Kellgren-Lawrence von 3 oder 4) durchgefiihrt werden, da sie unwiderruflich sind.
Durch einen Gelenkersatz erreicht man bei ca. 80% der Patientinnen eine Verbesserung des
Schmerzes, der Funktionalitdat und somit der Lebensqualitat. Demzufolge verbleiben bei den
restlichen 20% die Probleme und eine daraus resultierende Unzufriedenheit.

Eine unikondyldare Schlittenprothese ist bei isolierter medialer bzw. lateraler Gonarthrose
indiziert. Naheres zu Indikationen und Kontraindikationen wird im Folgenden unter ,,Medialer
Hemischlitten” und ,Lateraler Hemischlitten” behandelt. Bei isolierter patellofemoraler
Arthrose kann eine trochleare Endoprothese erwagt werden. Hierzu existieren allerdings
keine Langzeitergebnisse.

Bei einer fortgeschrittenen bikondylaren Gonarthrose ist je nach Bandstabilitat die
ungekoppelte oder die gekoppelte TEP das Mittel der Wahl. Die Revisionsraten bei Knie-TEP
liegen bei 4-5% nach 10 Jahren und 6-8 % nach 14-15 Jahren. Falls ein ausgedehnter Knochen-
und Weichteilinfekt bzw. ein insuffizienter Streckapparat vorliegt, muss Uber eine
Kniegelenksarthrodese nachgedacht werden.(Federfiihrender Autor: Prof. Dr. J. Stove 2018)

3.1.7 Pravention

Zur Pravention der Arthrose sehen Roos et al. die Gewichtsreduktion als eine sehr wichtige
MaBnahme. Sie verweisen dabei auch auf eine Studie von Gelber et al., in der gezeigt werden
konnte, dass bei Mannern eine Gewichtszunahme von 2,7 kg/m? BMI-Punkten im Alter von
20-29 ein um 70% erhohtes Risiko fiir die Entwicklung einer Gonarthrose aufweisen (Gelber
et al. 1999). Um den Gewichtsverlust zu erreichen, filhren Roos et al. Methoden wie Diaten,
kognitive Verhaltenstherapie und bariatrische Chirurgie an. Auch als Tertidrpravention bei
bereits bestehender Gonarthrose wiirde eine Gewichtsabnahme die Beschwerden etwas
bessern. Um Knieverletzungen wie einer VKB-Ruptur vorzubeugen, sei es hilfreich besonders
Sportlerinnen in Hochrisikosportarten wie FulRball, Basketball, etc. neuromuskuldres und
propriorezeptives Training anzubieten. Drei bis viermal pro Woche 20-30 Minuten
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neuromuskulares Training wiirde demnach das Risiko einer VKB-Verletzung um 50% senken.
Um ein bestmdogliches Ergebnis zu erreichen, sollten Strategien flir eine Gewichtsabnahme,
neuromuskuldres Training oder Krafttraining individuell auf den jeweiligen Patienten bzw. die
Patientin angepasst werden. (Roos und Arden 2016)

Die S2k-Gonarthrose-Leitlinie empfiehlt einen BMI unter 25 kg/m?. (Federfihrender Autor:
Prof. Dr. J. Stéve 2018)
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3.1.Mediale Gonarthrose

,Bereits 1968 konnte in radiologischen Untersuchungen bei Patientinnen mit klinisch

symptomatischer Gonarthrose gezeigt werden, dass in etwa 85% der Falle die

radiologisch nachweisbare Degeneration auf ein Kompartiment beschrankt war und sich

im weiteren

n.Rosenberg

Abbildung 10: a-p.-Aufnahme linkes Abbildung 11: Rosenbergaufnahme linkes
Kniegelenk. Der verschmdilerte Gelenkspalt ist Kniegelenk. Zu sehen ist der kollabierte mediale
deutlich erkennbar. Quelle: Zur Verfiigung Gelenkspalt. Quelle: Zur Verfiigung gestellt vom
gestellt vom Gelenkzentrum Dr. Rose Leipzig Gelenkzentrum Dr. Rose Leipzig

Verlauf nicht
unweigerlich auf
andere Bereiche
des Kniegelenks
ausbreitete.
Hierbei war das
mediale Kom-
partiment etwa
10-mal haufiger
betroffen als das
laterale” (Merle
et al. 2017 In
"Arthroskopie 30
(4)"S. 293).

Der Korperschwerpunkt liegt durch ein erhdhtes Adduktionsmoment medial der Miculizc-

Linie, somit wird das mediale Kompartiment wahrend des Gehens starker belastet als das

laterale. Der femorotibiale Anpressdruck verteilt sich zu circa 70 Prozent auf das mediale und

zu 30 Prozent auf das laterale Kompartiment. Die femorotibiale Kontaktkraft betragt ungefahr

das 2-3-fache des Korpergewichtes. Moglicherweise ist dies einer der Griinde fiir das erhohte

Auftreten der medialen Gonarthrose (Abb. 10 und 11) im Vergleich zur lateralen Gonarthrose.

Klassischerweise manifestiert sich die mediale Gonarthrose im anteromedialen Teil des

medialen Kompartiments, sodass der Gelenkspalt zwischen posteromedialem Femur und

medialer Tibiahinterkante nicht verandert wird (Matziolis und Rohner 2015).
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3.2.Laterale Gonarthrose
Die unikompartmentale laterale Gonarthrose (Abb.12 und 13) ist ein seltenes Krankheitsbild.

Nur 2 Prozent von 252 Patientlnnen wiesen in der Arbeit von Ledingham et al. eine isolierte

laterale Gonarthrose auf. (Ledingham et al. 1993)

Das laterale
Tibiaplateau weist
eine komplexere
Biomechanik auf
als das mediale
Kompartiment. Im
Vergleich zur
medialen Gon-
arthrose, die
hauptsachlich den

anteromedialen
Anteil des Tibia-

B plateaus betrifft,
zeigt sich die
Abbildung 12: Réntgenbild im a-p.- Abbildung 13: Réntgenaufnahme nach
Strahlengang vom rechten Knie einer Patientin ~ Rosenberg derselben Patientin. Man sieht
mit lateraler Gonarthrose. Quelle: deutlich das Kollabieren des lateralen
Gelenkzentrum Dr. Rose Leipzig Gelenkspaltes. Quelle: Gelenkzentrum Dr. Rose
Leipzig

Knorpeldegeneration am Femur bei der lateralen Gonarthrose hauptsachlich zwischen 40°
und 70° Beugung. Dies hdangt auch damit zusammen, dass im medialen Kompartiment die
Femurkondyle bei Bewegung relativ zentral bleibt. Im lateralen Kompartiment gibt es eine
translatorische Verschiebung von ca. 1,5-2mm und die Femurkondyle kommt mit ihrem
Zentrum bei tiefer Beugung hinter der Tibiakante zum Liegen. (Walker et al. 2017)

Laut Walker et al. berichten die Patientinnen neben Schmerzen und den o.g. anderen
Symptomen einer Gonarthrose oftmals Uber ein giving-way-Phdanomen, welches ein
Wegknicken des Knies bei mittlerer Beugung beschreibt. Grund daflir ist der eben
beschriebene Knorpelverlust am Femur in diesem Beugungsbereich.

Eine weitere Besonderheit ist die Spannung des lateralen Kollateralbandes ist im Vergleich zu
medial geringer. Tokuhara et al. konnten im MRT lateral eine mittlere Aufklappbarkeit von 6.7
mm (2.1 - 9.2) und medial von 2.1mm (0.2 - 4.2). (Tokuhara et al. 2004) Dies wird beim
Implantieren einer Prothese relevant.
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4. Studiendesign
4.1.Fragestellung und Nullhypothese

Aus der dargelegten Forschungslage ergibt sich die folgende Fragestellung: ,Fihren laterale
und mediale unikondylare Prothesen mit mobilem Inlay im Knie zu gleichwertigen Ergebnissen
hinsichtlich Funktionalitat, Haltbarkeit und Patientenzufriedenheit?“

Die Nullhypothese besagt: Das Outcome der Patientinnen mit dem lateralen Oxford-
Gelenkersatz  unterscheidet sich  hinsichtlich ~ Funktionalitdat, = Haltbarkeit und
Patientenzufriedenheit nicht signifikant von dem der Kontrollgruppe mit dem medialen
Hemischlitten.

Die Gegenhypothese ist die Folgende: Aufgrund von erschwerten Bedingungen ist das
Outcome bei Patientlnnen mit lateralem Oxford-Knie hinsichtlich der Funktionalitat,
Haltbarkeit und Patientenzufriedenheit signifikant schlechter als das der Kontrollgruppe und
/ oder es muss eine Umwandlung zur Totalendoprothese erfolgen. Wenn nur ein Inlaywechsel
notwendig ist, wird im Einzelfall entschieden, ob die Operation als Erfolg einzustufen ist. Ziel
ist ein Ergebnis von mindestens 40 Punkten im Oxford-Knee-Score und mindestens 70 Punkten
in jedem Teil des Knee-Society-Score.

Neben dem primaren Projektziel die Nullhypothese zu beweisen, ist in Hinblick auf das
sekunddre Projektziel zu erfassen, inwiefern Komplikationen beziehungsweise
implantatspezifische Besonderheiten auftreten.

4.2 .Studientyp

Diese Studie ist eine klinische retrospektive Studie, die nicht randomisiert und unverblindet
ist. Eine Randomisation und Verblindung waren aufgrund der unterschiedlichen
Indikationsstellung flir die jeweiligen Prothese nicht moglich. Die Arbeit ist als Fall-
Kontrollstudie aufgebaut. Die Fallgruppe besteht aus Patientinnen, die auf der lateralen Seite
ein UKA erhalten haben, die Kontrollgruppe aus Patientinnen mit medialem UKA. Die beiden
Gruppen wurden eins zu eins gematched. Das heilt, die Gruppen sind hinsichtlich des
Geschlechts, des Alters, des Operationszeitpunktes und der operierten Seite gleich verteilt.

21



4.3.Ein- und Ausschlusskriterien

Die Einschlusskriterien hangen von der Gruppe ab.

Firr die Fallgruppe ist das wichtigste Einschlusskriterium eine isolierte laterale Gonarthrose,
demzufolge fiir die Kontrollgruppe eine isolierte mediale Gonarthrose. Generell gilt, dass die
jeweils anderen Kompartimente, also medial bzw. lateral und der komplette Bandapparat wie
mediales und laterales Seitenband, VKB und HKB, intakt sein miissen. AuRerdem ist eine
prdoperative Flexionsfahigkeit von mindestens 100° notwendig.

Ausschlusskriterien fiir die Studie sind rheumatoide Arthritis, eine vorangegangene
Umstellungsosteotomie der Tibia, bakterielle Infektionen im Gelenk, neurologische
Erkrankungen, Varus- und Valgusfehlstellungen Gber 15°, eine manifeste Osteoporose, ein
Streckdefizit tiber 15° und eine symptomatische retropatellare Arthrose.

4.4 Studienpopulation und Beobachtungseinheit

Alle Patientlnnen, die in die Studie eingeschlossen wurden, sind Patientinnen des
Gelenkzentrums Dr. Rose in Leipzig. Die Operationen erfolgten im Zeitraum von Januar 2011
bis Dezember 2016 und wurden von demselben Hauptoperateur durchgefiihrt.

Als Beobachtungseinheit flir die Studie zahlen die operierten Kniegelenke. Einige Patientinnen
erhielten beidseits einen Hemischlitten. Sind dann beide Prothesen in die Studie
eingeschlossen, gibt es 2 Beobachtungseinheiten pro Probandin.

In der Fallgruppe bekamen zwei Patientinnen auf beiden Seiten ein laterales UKA. Diese gehen
also mit vier Beobachtungseinheiten in die Studie ein. In der Kontrollgruppe erhielt ebenfalls
eine Person beidseits ein mediales UKA. Eine Person erhielt auf der einen Seite ein mediales
UKA und auf der anderen Seite ein laterales UKA.

Bis auf die gerade genannten Ausnahmen sind die Beobachtungseinheiten unabhangig
voneinander. Weiterhin haben alle Patientinnen durch die unizentrische Studie und dasselbe
Operationsteam die gleichen Ausgangsbedingungen.

Alle Patientlnnen wurden nach demselben Nachbehandlungsschema betreut, sodass beide
Gruppen auch hier die gleichen Voraussetzungen hatten. Gerontgt wurde prinzipiell direkt
postoperativ, nach 6 Wochen und in der weiteren Betreuung nochmals mindestens 2 Jahre
postoperativ, insofern nicht vorher relevante Beschwerden bestanden. Alle Patientinnen
erhielten bis zur Vollbelastung eine Thromboseprophylaxe. Im Zeitraum des ersten bis siebten
postoperativen Tages erfolgten abschwellende, schmerzstillende MaBnahmen wie
Hochlegen, Kiihlen, Lymphdrainage und schmerzadaptierte Belastung und Belbung, auch
mittels Motorschiene. Hierbei bekamen die Patientlnnen Unterarmgehstiitzen zur Hilfe. Ab
der zweiten bis sechsten Woche erfolgte die freie schmerzadaptierte Vollbelastung ohne
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Limitierung des BewegungsausmaRes. Begleitend erfolgte Krafttraining, Training der
Propriozeption, Patellamobilisation und TENS-Anwendungen, sodass nach ein bis zwei
Wochen die Unterarmgehstiitzen nicht mehr verwendet wurden. Ab der siebten bis zehnten
Woche wurde vermehrt Kraft-, Ausdauer, Koordinations- und Isokinetik- Training
durchgeflihrt. Ausdauersport wie Radfahren und Schwimmen ist nach sechs Wochen wieder
freigegeben. Kontaktsportarten werden mit dem Implantat nicht empfohlen.

4.5.Methoden
4.5.1. Untersuchungsablauf

Die Patientlnnen wurden im Rahmen der Nachsorge telefonisch kontaktiert und deren
Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie inklusive einer erneuten Anreise zum
Gelenkzentrum erfragt und ein Termin vereinbart. Postalisch bekamen sie vorab das
Patienteninformationsblatt (s. Anlage 8.3), sowie die Fragebodgen OKS (s. Anlage 8.5.) und den
Function Score vom KSS (s. Anlage 8.6.) zugesandt. Die Patientinnen wurden gebeten, diese
einmal nach aktueller Befindlichkeit auszufiillen. AnschlieBend sollten sie sich an die
Beschwerden vor der Implantation des UKA erinnern und dann den OKS nochmals ausfillen.
So entstand ein Vergleich von der praoperativen zur postoperativen Situation, um die
Verbesserung abschatzen zu kénnen.

Am Termin selbst wurden die Bedingungen der Studienteilnahme nochmals ausfiihrlich
erldutert und eine Einverstandniserklarung (s. Anlage 8.4.) unterschrieben.

Es erfolgte eine Befragung zur aktuellen Zufriedenheit der Teilnehmenden. Mittels einer Scala,
dhnlich der NRS, wurde die Zufriedenheit erfasst (s. Anlage 8.2). Dabei stand eins fir ,vollig
unzufrieden” und zehn fur ,vollig zufrieden”. Die Fragebdgen wurden ausfihrlich
durchgesprochen, um sicherzugehen, dass keine Missverstandnisse bei Beantwortung der
Fragen aufgetreten sind.

AuBerdem erfolgte eine standardisierte klinische Untersuchung des Kniegelenks. Diese
orientierte sich am Knee-Score des KSS (s. Anlage 8.6). Die ROM wurde mittels Goniometer
bestimmt. Weiteres Augenmerk richtete sich auf die Bandstabilitat der Kreuz- und
Seitenbander, welche mittels Varus- bzw. Valgusstresstest, Lachmann-Test und dem
Schubladentest geprift wurde. Das Vorhandensein von einem Streckdefizit, einer
Flexionskontraktur sowie einer Bakerzyste wurde ebenfalls miterfasst. Achsfehlstellungen
wurden sowohl klinisch als auch mit der pradoperativen Ganzbeinstandaufnahme gemessen.

Auf direkt postoperative und im Rahmen der standardisierten Nachuntersuchung des
Gelenkzentrums angefertigte Rontgenbilder konnte im System zugegriffen werden. Folgende
Aufnahmetechniken standen zur Verfligung: anterior-posterior, seitlich und die
Rosenbergaufnahme. Die Réntgenbilder wurden immer vom selben Arzt befundet. Es wurden
Lockerungszeichen der Prothese wie eine sklerosierte Aufhellungslinie,
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Zementfragmentation, jegliche Fehlstellungen der Femurkomponente bzw. der
Tibiakomponente, eine mogliche Inlaydislokation, Inlayaufbrauch, Osteolysezeichen und
periprothetische Frakturen bewertet. Das andere Kompartiment wurde anhand des Kellgren-
Lawrence-Score hinsichtlich des Vorhandenseins von Arthrose beurteilt (s.
Rontgenerfassungsbogen Anlage 8.7)

Gesondert erfasst wurden jegliche Revisionseingriffe an dem betrachteten Kniegelenk und
Inlaydislokationen.

4.5.2. Oxford Knee Score

Der OKS wurde aus dem Englischen libersetzt (Oxford Knee Score). Er wurde 1998 von Dawson
et al. entwickelt und war urspriinglich fir Patientlnnen mit Knie -TEP gedacht. Er ist ein Single
Choice Test, der zwolf Fragen umfasst. Jede Frage hat fiinf Antwortmoglichkeiten, die
aufsteigend von keiner Einschrankung zu schwerer Beeintrachtigung gestaffelt sind (Jill
Dawson, Ray Fitzpatrick, David Murray, Andrew Carr 1998).

Urspriinglich gab es minimal 12 Punkte als bestes Ergebnis und 60 Punkte als schlechtestes
Ergebnis. Da dies jedoch zu Verwirrungen gefiihrt hat, wurde das Punktvergabesystem
geandert. Pro Frage gibt es jetzt 0 bis 4 Punkte, also insgesamt 0 Punkte als schlechtestes
Ergebnis und 48 als bestes (Heartbeat Medical).

Ein Ergebnis von 40-48 Punkten weist auf eine zufriedenstellende Gelenksfunktion hin, der
Patient, die Patientin benoétigt keine weitere Behandlung. 30-39 Punkte deuten auf eine milde
bis maRige Arthrose hin, ein Rontgen ist moglich. Nicht invasive MaBnahmen wie Sport,
Gewichtsverlust, NSAR kdonnen eine Verbesserung bringen. Ein Besuch beim Orthopaden,
inklusive Rontgen, wird bei 20-29 Punkten empfohlen. Das entspricht einer maRigen bis
starken Arthrose. Bei 0-19 Punkten liegt eine starke Arthrose vor, bei der
hdchstwahrscheinlich eine operative Behandlung indiziert ist. (Oxford Knee Score)

Der Fragebogen zum OKS ist in Anlage 8.5 ersichtlich.

4.5.3. Knee Society Score

1989 wurde der Knee Society Score von der Knee Society als objektive, einfache Messmethode
entwickelt und 2011 modifiziert. Er wurde so entwickelt, dass man einen objektiven Knee-
Score hat, um das Knie zu beurteilen und einen Function Score, in dem der Patient subjektiv
angeben kann, wie gut Gehen und Treppensteigen funktionieren. Der originale Knee Score
enthalt folgende grofle Bausteine: Schmerzen, Stabilitdt des Knies (antero-posterior sowie
medio-lateral) und ROM. Maximal konnen im Knee Score 100 Punkte erreicht werden, d.h.
maximal 50 flr den Faktor Schmerz, maximal 25 Punkte fir die Stabilitdit und maximal 25
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Punkte fir die ROM. Es werden auch Achsfehlstellungen und Flexionskontraktur und
Streckdefizite beurteilt. Bei Vorliegen dieser Faktoren gibt es Punktabzug. Beim Function Score
sind ebenfalls 100 Punkte der maximal erreichbare Wert. 50 Punkte werden fiir die
Gehstrecke verteilt, weitere 50 Punkte fiir das Treppensteigen. Die Verwendung von Gehilfen
wie Kriicken oder ein Rollator gibt auch Punktabzug. (Odum und Fehring 2017; Scuderi et al.
2012)

4.5.4. Kellgren-Lawrence-Score

,Die Gonarthrose ist eine der haufigsten Erkrankungen des héheren Lebensalters. Es
besteht daher der Bedarf, das AusmaR der radiologischen Veranderungen am Kniegelenk
zu quantifizieren.” (Radiologische Quantifizierung von Gonarthrosen 2004, Abstract)

Der Kellgren-Lawrence-Score ist ein Klassifikationssystem zum Erkennen von Arthrose in der
konventionellen radiologischen Diagnostik. J.H. Kellgren und J.S. Lawrence haben fir das
Kniegelenk die anterior-posterior Aufnahme als Bewertungsgrundlage genommen. Der
Kellgren-Lawrence-Score umfasst folgende Kriterien: Bildung von Osteophyten (am Knie
besonders an der Area intercondylaris der Tibia), Gelenkspaltverschmalerung, vermehrte
subchondrale Sklerose mit eventuellen Pseudozysten und die Deformierung der knéchernen
Gelenkteile. Anhand dieser Kriterien kann man die Arthrose in finf Grade einteilen:

- Grad 0: keine Arthrose; es zeigen sich keine der o.g. Kriterien; entspricht einem
Normalbefund (KELLGREN und LAWRENCE 1957)

-Grad 1: fragliche  Arthrose: fragliche Gelenkspaltverschmalerung, mogliche
Osteophytenbildung

-Grad 2: minimale Arthrose: definitive Osteophyten, mogliche
Gelenkspaltverschmalerung

-Grad 3: moderate Arthrose: multiple Osteophyten, definitive
Gelenkspaltverschmalerung, geringe Sklerose, mogliche Knochendeformitaten

-Grad 4. schwere Arthrose: groRe Osteophyten, deutliche Gelenkspaltverschmalerung,
schwere Sklerose und definitive Deformierung/ Destruktion der Knochen
(Sheehy et al. 2015)
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4.5.5. Statistische Auswertung

Die komplette statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistik-Programm IBM SPSS
Statistics Subscription.

Alle erfassten Daten wurden in einer Exel-Tabelle gesammelt, sodass sie einfach in SPSS
importiert werden konnten. Mittelwerte und die jeweiligen Standardabweichungen wurden
mit Exel berechnet.

Als erstes wurden die einzelnen Vergleichsparameter ROM, OKS praoperativ, OKS
postoperativ, Knee-Score, Function Score und Zufriedenheit auf Normalverteilung getestet.
Hierzu wurde der Shapiro-Wilk-Test genutzt.

Der Test ist auch bei kleineren Stichproben anwendbar und Gberpriift, ob eine Verteilung von
der Normalverteilung abweicht. Das bedeutet, wenn der Test einen signifikanten Unterscheid
zeigt, liegt keine Normalverteilung vor. Allerdings mussen bei kleineren Stichproben sehr
grofRe Abweichungen von der Normalverteilung auftreten, damit der Test signifikant wird.
Deswegen sollte man auf Abweichungen von der Normalverteilungskurve im Q-Q-Diagramm
und im trendbereinigtem Q-Q-Diagramm achten und dann die Hypothese der
Normalverteilung ggf. doch ablehnen. Bei groReren Stichproben wird der Test anfalliger flr
Ausreiller von der Normalverteilung. (Bjorn Walther 2019a)

Das Q-Q-Diagramm stellt auf einer Geraden die Normalverteilung dar und dazu als Punkte die
jeweiligen Werte der zu testenden Variable. Bei einer optimalen Normalverteilung liegen alle
Punkte auf der Geraden. Lassen sich nur einzelne minimale Ausreiffer erkennen, kann
trotzdem eine Normalverteilung angenommen werden. (Bjorn Walther 2019a) Beim
trendbereinigten Q-Q-Diagramm ist die angenommene Normalverteilung die x-Achse. Die
Punktwerte kdnnen an den Enden Ausreiler enthalten, in der Mitte sollten die Punkte bei
Normalverteilung aber sehr nah an der Gerade liegen. (Bjorn Walther 2019b)
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Bei allen Kategorien

Q-G-Diagramm von OKS pr auBer dem OKS
prdoperativ zeigte sich

. im  Shapiro-Wilk-Test

eine statistische

. Signifikanz ~ mit  p-
Werten von 0,000,

. sodass hier von keiner

Erwarteter Normalwert

Normalverteilung

: auszugehen ist. Beim
Beobachteter Wert

OKS praoperativ kam es

Abbildung 14: Q-Q-Diagramm aus SPSS vom préoperativen OKS. Die Punktwerte im Shapiro-Wilk-Test
néhern sich der Normalverteilung an. mit einem p-Wert von
0,545 bei einem
Signifikanzniveau von

Trendbereinigtes Q-Q-Diagramm von OKS pra

0,05 zwar zu keinem

3w signifikanten Ergebnis
z . °. und auch das Q-Q-
:’ o e’ . - Diagramm (Abb.14)
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) Naherung an die
wl e Normalverteilung.

’ ° Jedoch  weist das

Beobachteter Wert

trendbereinigte Q-Q-

Diagramm (Abb.15)

Abbildung 15: Trendbereinigtes Q-Q-Diagramm aus SPSS. Man erkennt deutlich die deutliche
Abweichungen von der theoretischen Normalverteilung.

Abweichungen von der
theoretischen Normalverteilungslinie auf, sodass hier in der Zusammenschau der graphischen
und statistischen Ergebnisse auch beim prdoperativen OKS nicht von einer Normalverteilung
auszugehen ist. Aufgrund dessen wurde sich zur Uberpriifung auf signifikante Unterschiede
zwischen medialem und lateralem UKA fiir den Mann-Whitney-U-Test bei voneinander
unabhangigen nicht normalverteilten Stichproben entscheiden. Dieser Test wurde fir die
Parameter ROM, OKS praoperativ, OKS postoperativ, Knee Score, Function Score und
Zufriedenheit genutzt.

Der Mann-Whitney-U-Test (berpriift, ob die zentralen Tendenzen zweier Stichproben
verschieden sind. Voraussetzung flir diesen Test sind unabhangige, nicht normalverteilte
Stichproben und mindestens Ordinalskala-Niveau (Universitat Ziirich 2020b).

Um die Punkwerte des praoperativen und postoperativen OKS zu vergleichen, eignet sich der
Wilcoxon-Test, da die Stichproben durch die Wiederholung des Tests voneinander abhangig
sind. Auch der Wilcoxon-Test vergleicht die zentralen Tendenzen zweier Stichproben und
bendtigt als Voraussetzung mindestens ein Ordinalskalenniveau der abhdngigen Variable
(Universitat Zirich 2021).
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4.6.Patientendaten und Risiken

Fragebogen sind nicht interventionell und nach Zustimmung der Teilnehmenden auch
zumutbar. Von einer folgenden einfachen klinischen Untersuchung kann nur profitiert
werden, indem die Sicherheit besteht, dass das Implantat voll funktionsfahig ist,
beziehungsweise bestehende Fragen oder Probleme direkt angesprochen werden kdnnen.
Der einzige Mehraufwand, der entsteht, ist die erneute Anreise zum Gelenkzentrum. Die
ausgewerteten Rontgenbilder sind im Rahmen des Standards des Gelenkzentrums
postoperativ zur Lagekontrolle und spater als Befundkontrolle erfolgt. Somit entstand durch
die Studie keine zusatzliche Strahlenbelastung fir die Patientinnen.

Die Patientenakten und OP-Berichte verbleiben in der Klinik, alle erhobenen Daten werden
anonymisiert ausgewertet, da den Probanden eine Studiennummer zugeordnet wird. Die
Weitergabe, Speicherung und Auswertung der Daten erfolgt nach den Bestimmungen des
Datenschutzgesetzes ohne Weitergabe des Namens oder der Kontaktdaten der Patientinnen.
Diese anonymisierten Daten kdnnen von den Studienleitern (Prof. Dr. med. habil. Pierre Hepp,
Dr. med. habil. Tim Rose), beteiligten Wissenschaftlerinen und gegebenenfalls regulatorischen
Behdrden eingesehen werden. Alle eben Genannten unterstehen der Schweigepflicht.

Uber den Mehraufwand und die Datenverarbeitung wurden die Patientlnnen wie oben
beschrieben informiert (s. Anlage 8.3) und haben ihr schriftliches Einverstandnis gegeben (s.
Anlage 8.4). Von der Widerrufsmoglichkeit hat niemand Gebrauch gemacht.
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4.7 .Prothese und Operationsablauf
4.7.1. Medialer Hemischlitten

Im Jahr 1976 wurde das Konzept der Oxford-
Schlitten-Prothese (Abb.16) mit mobilem Inlay
(©Zimmer Biomet) von John Goodfellow und John
O’Connor vorgestellt. Die Prothese besteht aus
einer spharischen femoralen Komponente und
einer flachen tibialen = Komponente. Das
dazwischenliegende mobile Polyethyleninlay ist an
der Unterflaiche flach und an der Oberflache
konkav geformt, sodass eine gute Kongruenz der
Gelenkflachen erzielt wird. Dadurch und durch das

Gleiten das Inlays entstehen weniger punktueller

Abbildung 16: Medialer Oxford-Hemischlitten. Kontaktstress und mehr Kontaktflache, was dazu
Darstellung mit freundlicher Genehmigung von . i i
Zimmer Biomet 2021 fuhrt, dass der Abrieb und Verschleil} des Inlays

minimiert wird. (Merle et al. 2017)

Die Tibia- und Femurkomponenten werden aus einer Kobalt-Chrom-Molybdan-Legierung
gegossen, das Inlay besteht aus ArCom®-Polyethylen mit ultrahohem Molekulargewicht. Die
Femurkomponente und Inlay sind in fiinf GroRen verfiligbar, die Tibiakomponente in sieben.
Es gibt eine zementierte Prothese und eine zementfreie Variante. (Biomet 2020)

Im Jahr 1998 hat Professor David Murray die Implantate und das Instrumentarium so
modifiziert, dass man seither einen minimal invasiven Zugangsweg nutzen konnte. Dadurch
wurde die Rehabilitationszeit im Vergleich zum urspriinglichen offenen Zugang halbiert. Die
Schnittfiihrung wird beim Operationsablauf erklart. (Chris Brunner 2016)

Die Indikationen fiir eine mediale unikondyldre Prothese sind vorrangig die anteromediale
Gonarthrose, M. Ahlback und grofle osteochondrale Defekte. Die Degeneration des
Gelenkknorpels muss radiologisch bestatigt sein, zum Beispiel mit a.p. Aufnahmen, Varus-
/Valgusstressaufnahmen oder der Rosenbergaufnahme. Kontraindikationen sind: ein
rupturiertes vorderes Kreuzband, ein Streckdefizit von (ber 15°, eine prdoperative
Beugefahigkeit von unter 100°, eine Achsabweichung (Varusdeformitdt) von Gber 15°,
Arthritiden aus dem rheumatischen Formenkreis, akute bakterielle Infektionen und eine
vorangegangene Umstellungsosteotomie. Einschlusskriterien sind: intakte Kollateralbander,
eine unikompartmentale mediale Gonarthrose. Wenn keine Kontraindikationen vorliegen,
ergibt die Kombination aus dem subjektivem Leidensdruck der Patientlnen, objektiver
Befunde in der Untersuchung und radiologischer Befunde die Indikation zur Operation
(Biomet 2020; Merle et al. 2017).

29



Abbildung 17: Postoperative
Rosenbergaufnahme eines rechten Knies mit
medialen UKA. Der Pfeil zeigt auf den
sklerosierten Randsaum. Quelle: Gelenkzentrum
Dr. Rose Leipzig

In der Auswertung von Rontgenbildern muss folgender
Punkt  beachtet  werden: Eine  sklerosierte
Aufhellungslinie  (Abb. 17) unter 2 mm am
zementierten tibialen Implantat ist, sofern sie nicht
progredient ist und das Implantat keine Fehlstellung
aufweist, nicht als Anzeichen einer Prothesenlockerung
zu werten, sondern eher als Anzeichen fiir eine
Fixierung des Implantates (Merle et al. 2017).
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4.7.2. Operation medialer Schlitten

Die prdoperative Planung erfolgt an einer seitlichen Rontgenaufnahme des Kniegelenkes.

Anhand von Schablonen und der KoérpergroRe der Patientin/ des Patienten, kann dann die

korrekte ImplantatgroRe gewahlt werden.

Da die Operation am frei hdangenden Bein
(Abb.18) durchgefiihrt wird, wird eine Stiitze
< oder ein Beinhalter so montiert, dass das Bein
im Hiftgelenk circa 30° gebeugt ist und das
Kniegelenk in circa 110° Beugung herabhangt.

Abbildung 18: Lagerung fiir die Operation. Darstellung mit
freundlicher Genehmigung von Zimmer Biomet 2021

Abbildung 19: Inzision. Darstellung
mit freundlicher Genehmigung von
Zimmer Biomet 2021

Die Inzision (Abb.19) erfolgt in 90° Flexion und lauft seitlich des
Lig. patellae vom medialen Rand der Patella zur Tuberositas
tibiae. Im Gegensatz zur TEP muss hier die Patella nicht komplett
evertiert, sondern nur subluxiert werden, was die Weichteile
schont. Der Hoffa-Fettkérper wird zum Teil entfernt und die
Intaktheit des VKB geprift. Als nachstes werden femoral alle
sichtbaren Osteophyten entfernt, ebenso groRe patellare
Osteophyten. An der medialen Tibiavorderkante erfolgt ebenfalls
die Resektion der Osteophyten. Direkt an der medialen Kante
besteht allerdings die Gefahr einer Verletzung des dMCL, sodass
hier die Anbauten belassen werden kdnnen. (Biomet 2020)
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Dann erfolgt das Einsetzen der Femurlehre. Zum Erreichen der korrekten Bandspannung gibt

es hier drei verschiedene GroRRen.

,Die optimale GroRe der Femurkomponente lasst sich anhand der Vorderseite der Femurlehre

ermitteln und durch Abschatzung, wo sich die Knorpeloberflache vor Einsetzen der Arthrose

befand. Die passende Femurlehre wird zentral in das mediale Kompartiment gefiihrt.”

(Biomet 2020, S.9)

die tibiale
Resektionslehre (Slope von 7°
integriert) parallel zur tibialen
Langsachse ausgerichtet
(Abb.20). Am oberen Ende muss
sie

Danach wird

am freigelegten Knochen
anliegen. Durch Femurlehre und
eine sogenannte G-Klemme wird
das System richtigen
Position gehalten. Nach Fixieren

der tibialen Resektions-lehre mit

in der

Pins kénnen die Femurlehre und
die G-Klemme wieder entfernt
werden. In der Regel erfolgt die
tibiale Resektion circa 2-3mm
unterhalb der tiefsten Erosion.
Mit einer Stichsage wird nun
neben der VKB-Insertion knapp

Posterior

Anterior

Abbildung 21: Tibiales Resektat, es zeigt sich
das typische Bild einer anteromedialen
Gonarthrose. Darstellung mit freundlicher
Genehmigung von Zimmer Biomet 2021

Abbildung 20: Einsetzen der Femurlehre und Ausrichten der tibialen
Resektionslehre. Darstellung mit freundlicher Genehmigung von Zimmer
Biomet 2021

medial des Scheitelpunktes der Eminentia
intercondylaris ein Schnitt gemacht. Die Ausrichtung des
Sageblattes zeigt in Richtung Spina iliaca anterior
superior.  Vor  Durchfihrung des horizontalen
Sageschnittes, muss ein Retraktor zum Schutz des
medialen Seitenbandes eingefiihrt werden. Beim Sagen
sollte darauf geachtet werden, die mediale und

posteriore Kortikalis vollstéandig zu resezieren.

Das entfernte Plateaustlick zeigt typischerweise eine
anteromediale Arthrose (Abb.21). Anhand des Stilicks
kann mit Schablonen die GroRe des Implantats bestimmt
werden.
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Das femorale Bohrloch wird in 45° Flexion ungefahr 1 cm anterior vom Ansatz des HKB und 2-
3mm lateral der medialen Wand der Notch positioniert und auf die Spina iliaca anterior
superior ausgerichtet. Nach Er6ffnen des Markraums mit einem 4mm-Bohrer und Pfriem, wird
der Markraumstab vorgeschoben. Dann kann das Knie vorsichtig auf 90° gebeugt werden
(cave: Patellarand stoRt an den Stab). Zur Markierung kann dann eine Linie mittig der Kondyle
herunter gezeichnet werden. Anhand der vorher bereits verwendeten G-Klemme kann die
Femur-Bohrfiihrung eingestellt und in den Gelenkspalt eingesetzt werden. In den
Markraumstab und die Bohrfiihrung wird ein Verbindungsstiick gesteckt. Zur Ausrichtung ist
wichtig, dass die Bohrflihrung dem Knochen anliegt und mittig ist. Hierbei hilft die Linie. Dann
wird zunachst mit einem 4mm-Bohrer gebohrt, danach mit einem 6 mm- Bohrer im unteren
Loch, bis zum Stopp. Es kann das ganze Instrumentarium entfernt werden. Die Resektionslehre
fir den posterioren Femurschnitt kann nun in die Bohrlocher eingesetzt werden. Beim
Sageschnitt wird wieder das mediale Kollateralband mit einem Retraktor geschiitzt und darauf
geachtet, VKB und HKB nicht zu verletzen. Die Resektionslehre und das resezierte
Knochenstiick kénnen entfernt werden. Die Bohrlécher diirfen beim Ausschlagen nicht
beschadigt werden. Jetzt ist der Zugang so, dass alle Meniskusreste entfernt werden kénnen.
Allerdings sollte am Innenband ein kleiner Meniskusrest zum Schutz des Bandes vor der
Tibiakomponente belassen werden.

Jetzt beginnen die Frasschritte (Abb. 22 und 23). Zuerst wird der Distanzhalter der GréRe O
eingesetzt bzw. eingeschlagen. Danach kann bis zum Stopp gefrast werden. Hierbei ist darauf
zu achten, keine Weichteile einzuklemmen. Distanzhalter und Frase werden entfernt und
eventuelle Knochenvorspriinge entfernt.

-
A '
™
\\,_ ‘
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Abbildung 22: Einsetzen der Frdse auf den Abbildung 23: Erstes Frdsen mit dem Distanzhalter der
Distanzhalter. Darstellung mit freundlicher Grdf3e 0. Darstellung mit freundlicher Genehmigung
Genehmigung von Zimmer Biomet 2021 von Zimmer Biomet 2021
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Zum Anpassen des Beuge- und Streckspaltes (Abb. 24 und 25) werden tibial und femoral
Probekomponenten eingesetzt. In 100° Flexion hat die Gelenkspaltlehre die richtige Grolie,
wenn sie leicht hinein und heraus gleitet, aber sich nicht kippen lasst. Die Lehre muss entfernt
werden, bevor das Gelenk gestreckt wird, da der Streckspalt (meistens unter 4 mm) schmaler
als der Beugespalt ist. Der Streckspalt wird in 20° Beugung bestimmt, da in voller Extension
die gespannte posteriore Kapsel den Wert verfalschen wiirde (Biomet 2020).

Abbildung 24: Uberpriifen des Beugespaltes in 100° Abbildung 25: Priifen des Streckspaltes in 20° Flexion mittels
Flexion mittels Gelenkspaltlehre. Darstellung mit Gelenkspaltlehre. Darstellung mit freundlicher
freundlicher Genehmigung von Zimmer Biomet 2021 Genehmigung von Zimmer Biomet 2021

Wie viel nun noch gefrast werden muss, lasst sich anhand folgender Formel bestimmen:
»,Beugungsabstand (mm) - Streckungsabstand (mm) = Dicke des zu entfernenden
Femurknochens (mm)“ (Biomet 2020, S.18)

Die Dicke des zu entfernenden Femurknochens ergibt die GroRe des Distanzhalters fiir das
Frasen. Verbleibende Knochenanteile an den posterioren Kondylen nach Entfernen des
Distanzhalters werden entfernt. Bei erneutem Priifen sind Beuge- und Streckspalt jetzt gleich.

Nun kann die Anti-Impingement-Frase in die femoralen Bohrlécher eingesetzt werden.
Dadurch wird dem Inlay an der anterioren Kondyle mehr Platz geschaffen. Dann werden alle
posterioren Osteophyten mit einem entsprechenden MeilRel entfernt.

Schliellich werden zum Durchbewegen des Knies Probekomponenten mit dem Probeinlay
eingesetzt und es wird darauf geachtet, dass der Bewegungsablauf reibungslos ist.

Es folgt die finale Praparation des Tibiaplateaus. Die Schablone in der vorhin gewéahlten GroRe
wird nun so passend aufgesetzt, dass sie medial weniger als 2 mm Ubersteht und lateral und
posterior gut anliegt.
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Abbildung 26: Darstellung der implantierten
Prothese in Beugestellung. Darstellung mit
freundlicher Genehmigung von Zimmer Biomet 2021

Abbildung 27: Darstellung der implantierten Prothese in
Streckung. Darstellung mit freundlicher Genehmigung von
Zimmer Biomet 2021

Dann wird sie mit einem Pin fixiert und es erfolgt noch ein Sdageschnitt. Die Schablone wird

entfernt. Danach wird der Kiel fiir die Prothese mit dem dafiir vorgesehenen Instrumentarium

ausgehohlt. Ist dies geschehen, kann das Tibiaprobeimplantat eingeschlagen werden und das

Abbildung 28: Intraoperatives Bild eines rechten
Kniegelenkes kurz vor Wundverschluss. Zu sehen sind
die definitiven Implantate und das eingebrachte mobile
Inlay. Zur Verfiigung gestellt von Dr. med. Florian
Gaul, Gelenkzentrum Dr. Rose Leipzig

Femurprobeimplantat und das Probeinlay
eingesetzt werden. Nun koénnen der gesamte
Bewegungsumfang, etwaiges Impingement und
die Bandspannung geprift werden. Vor dem
Zementieren werden Tibia- und Femuroberflache
durch kleine Bohrlocher aufgeraut. Zuerst wird die

| Tibiakomponente mit Zement bestrichen und

eingeschlagen. Nach Entfernung von
ausgetretenem Zement, wird in 45° Beugung zur
Kompression das Femurprobeimplantat
eingesetzt. In dieser Stellung bleibt das Knie bis
zum Ausharten des Zements. Danach wird
kontrolliert, ob sich im Gelenk noch Zementreste
finden lassen. Falls nicht, wird das Femurimplantat
mit Zement bestrichen und das grofle femorale
Bohrloch mit Zement ausgefiillt. Nach Einschlagen
des Implantats, wird auch hier wieder
Uberschissiger, austretender Zement entfernt.
Das Kniegelenk bleibt wahrend des Aushartens in
einer 45°-Beugestellung. Durch die
Gelenkspaltlehre wird Druck ausgetibt. Ein letztes

Mal wird auf Zementreste kontrolliert. Dann wird zur Sicherheit noch einmal das Probeinlay
eingesetzt. Falls die Zementschicht den Gelenkspalt reduziert haben sollte, kann die
InlaygréRe somit angepasst werden. Der Sitz der Prothese wird in Abb. 26 und 27 ersichtlich.
Nach dem Einsetzen des definitiven Inlays (Abb. 28) erfolgt der Wundverschluss und die OP

ist beendet (Biomet 2020).
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Hier wird die Implantation einer zementierten Oxford-Prothese beschrieben, da die
Studienteilnehmerlnnen alle eine zementierte Prothese erhielten (Biomet 2020)

4.7.3. Lateraler Hemischlitten

Die komplexere Biomechanik (vgl. laterale
Gonarthrose) und andere Anatomie des lateralen
Kompartiments (vgl. Anatomie) erfordert, dass die
Prothese etwas anders gestaltet ist. Die einzelnen
Komponenten bestehen aus denselben Materialien
wie die medialen. Die Femurkomponente kann

sowohl medial als auch lateral eingesetzt werden, das

Abbildung 29: Konvexe Tibiakomponente des Oxford Tibiaimplantat und das Inlay sind
;‘;Z”nejiiz:fgg@t;’gsl-ﬂg"czf’é‘lfr’r”!rln’:r’;iomet2021 Spezialanfertigungen fiir das laterale Kompartiment.
Um den Gelenkersatz so anatomisch wie moglich zu

gestalten, ist die laterale Tibiaplatte konvex geformt

(Abb. 29) und das Inlay ist bikonkav (Abb.30). Dies soll

einer Luxation entgegenwirken. Da das laterale

Kollateralband in Beugung schlaff ist, ist eine

Distraktion des lateralen Kompartiments méglich und

somit das Risiko einer Inlayluxation im Vergleich zur

Z‘ﬁ:;gznlfoﬁf;fi:ev::zZZZ’,’(’;ZESZISI{;;UZSmit medialen Seite erhoht. Die Prothese (Abb.31) wird

freundlicher Genehmigung von Zimmer Biomet einzementiert. (Biomet 2013)
2021

Die Indikation fir einen lateralen unikompartmentalen Teilgelenkersatz ist die isolierte
Valgusgonarthrose und die avaskuldare Knochennekrose.
Rontgendiagnostik ist ebenfalls wie beim medialen
Hemischlitten in Form von der seitlichen und der a.-p. -
Aufnahme sowie der Rosenbergaufnahme und ggf. Varus-
und  Valgusstressaufnahmen  erforderlich, um den
Knochenkontakt zu detektieren. Die bei der medialen Oxford-
Prothese beschriebenen zwingenden Voraussetzungen wie
eine Beugefahigkeit von mindestens 100° und die genannten
Kontraindikationen gelten ebenfalls fiir den lateralen
Hemischlitten. (Walker et al. 2017)

Abbildung 31: Vollsténdiges Oxford
Domed Lateral Implantat. Darstellung
mit freundlicher Genehmigung von
Zimmer Biomet 2021
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4.7.4. Operation lateraler Schlitten

Die Operationsbeschreibung basiert auf der OP-Anleitung des Prothesenherstellers Zimmer
Biomet.

Die praoperative Planung erfolgt analog zum medialen Hemischlitten an einer seitlichen
Aufnahme. Die Inzision (Abb.32) beginnt ungefahr 2 cm
oberhalb des lateralen Patellarandes und reicht bis zur
Tuberositas tibiae. Patella und Patellarsehne befinden
sich vor dem lateralen Kompartiment. Der Zugang zum
lateralen Kompartiment kann erleichtert werden, wenn
die Inzision kranial in Richtung Quadriceps erweitert wird
und Osteophyten am lateralen Patellarand entfernt
werden. ]

Der

Abbildung 32: Inzision bei der Implantation grundlegende
eines lateralen Hemischlitten. Darstellung mit Ablauf ist wie

freundlicher Genehmigung von Zimmer . .
Biomet 2021 beim medialen

Hemischlitten,sodass auch hier das VKB geprift wird.
Dann werden Osteophyten entfernt und die
Femurkomponente eingesetzt und die Mitte der
lateralen Kondyle (Abb.33) markiert.

Fir die tibiale Praparation muss in 90° Flexion ein
Schnitt mittig durch die Patellarsehne gemacht
werden, durch den dann die Stichsdge durchgefiihrt

Abbildung 33: Blick in das laterale Kompartiment.
Zu erkennen sind die laterale Femurkondyle und
wird. Das Sageblatt beriihrt an der medialen Seite die das laterale Tibiaplateau. Subkutanes Fettgewebe

. . . und Patellarsehne werden zur Seite gehalten.
laterale Femurkondyle. So garantiert die Ausrichtung Darstellung mit freundlicher Genebmigung von

eine adaquate Innenrotation. Zimmer Biomet 2021

Die Position der tibialen Ausrichtungslehre und der tibiale Sdgeschnitt ist analog zum medialen
UKA. Zu beachten ist, dass fir ein rechtes laterales UKA die linke mediale Ausrichtungslehre
verwendet wird und umgekehrt. Das Resektat ist in der Regel dicker als medial (bis 8mm), da
das laterale Tibiaplateau konvex ist. Beim Sagen mussen der Tractus iliotibialis und das laterale
Seitenband geschutzt werden. Die GroRRe des Tibiaimplantates kann wieder mit dem Resektat
bestimmt werden.

Das Knie wird mit dem tibialen Probeimplantat vollstandig gestreckt. Kann nun eine
Gelenkspaltlehre der GrofRe 4 eingebracht werden, ist genug Knochen entfernt worden.
Ansonsten muss eine Nachresektion erfolgen. Der Streckspalt wird hier nicht wie beim
medialen UKA in 20° Flexion, sondern in voller Extension bestimmt. Das hangt mit der
Anatomie des lateralen Kompartments zusammen. Das LCL ist in Streckung gespannt und in
Beugung entspannt. Daher ist der Beugespalt bei der Kontrolle auch deutlich gréBer als der
Streckspalt. Ist dies nicht der Fall, kdnnen z.B. laterale Osteophyten der Grund sein.
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Die laterale Femurkondyle ist etwas kleiner als die mediale Kondyle. Die GroRenbestimmung
erfolgt wie beim medialen UKA, bei Zweifeln ist die kleinere GréBe zu wahlen. Der femorale
Markraumstab wird 1 cm anterior und 0,5 cm lateral des lateralen Randes der Fossa
intercondylaris positioniert. Hier muss wieder auf die Patella geachtet werden.
Tibiaschlablone, femorale Bohrflihrung und Gelenkspaltlehre werden eingesetzt. Die
Ausrichtung ist allerdings komplexer als medial. Es bedarf noch eines zusatzlichen
extramedulldren Fiihrungsstabes. Der Markraumstab muss koronar und sagittal parallel zur
Bohrflihrung sein. Der extramedulldre Stab wird parallel zum Femur und in Richtung
Femurkopf ausgerichtet. Die Gelenkspaltlehre ist nicht parallel zum Rand des
Tibiaprobeimplantates und die vorher eingezeichnete Mittellinie an der Femurkondyle sollte
im 6mm-Bohrloch liegen. Bis zu 10° Fehlausrichtung sind tolerabel. Um einen Uberstand nach
anterolateral des Femurimplantates zu verhindern, wird die Bohrfiihrung oftmals in leichter
Innenrotation platziert. Dann werden die beiden Bohrlocher gebohrt und der posteriore
Femurschnitt wie beim medialen Oxford-Knie durchgefiihrt.

Die Position des Femurimplantates kann aufgrund der Laxitat des LCL in Beugung nicht durch
die Bandspannung bestimmt werden, sondern muss moglichst anatomisch erfolgen. Meistens
wird dies durch die Frase mit dem Distanzhalter der Grol3e 4 erreicht. Zunachst wird aber, um
nicht zu viel Knochen zu entfernen, wieder mit dem Distanzhalter der Groe 0 mit dem Frasen
begonnen und dann der Streck- und Beugespalt bestimmt. Im Beugespalt setzt man eine 4mm
dickere Gelenkspaltlehre ein als im Streckspalt. Nun erfolgt der zweite Frasvorgang. Der
Distanzhalter der Grof3e 5 ist das Maximum. Bei groRReren Grofien, wiirde die Gelenklinie derart
verandert, dass das Risiko von Inlayluxationen erhoht ist.

Auch hier wird anterior und posterior vom Femur Knochen reseziert, um ein Impingement zu
vermeiden. Die Dicke des Probeinlays wird in Extension bestimmt. Hier sollte es minimal locker
sein. Das Inlay muss frei gleiten kénnen. Wird es durch den M. popliteus behindert, kann dieser
geteilt werden.

Nun wird die Tibiaschablone eingesetzt. Die korrekte GréRRe hat das Implantat, wenn es nicht
Uber das Tuberculum tractus iliotibialis tibersteht. Der tibiale Kiel wird analog zum medialen
Hemischlitten prapariert.
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Femur- und Tibiaflache werden vor dem Zementieren auch mit kleinen Bohrléchern versehen.
Danach konnen die Implantate zementiert werden und Uberschissiger Zement entfernt
werden. Es erfolgt die Reposition mit Probeinlay. Wenn dies in voller Streckung nicht véllig
stramm ist, kann das definitive Inlay derselben GrofRe implantiert werden (Abb. 34 und 35). Ein
zu straffes Inlay kann Schmerzen verursachen und zu Luxationen fiihren. Nach dem
Wundverschluss ist die Operation beendet. (Biomet 2013)

Abbildung 34: Einsetzen des definitiven Inlays. Darstellung Abbildung 35: Die Implantation des lateralen UKA ist

mit freundlicher Genehmigung von Zimmer Biomet 2021 abgeschlossen. Nun erfolgt noch der Wundverschluss.
Darstellung mit freundlicher Genehmigung von Zimmer
Biomet 2021

39



5. Ergebnisse

5.1. Patientenpopulation

Die Altersspanne aller Patientlnnen zum Zeitpunkt der Untersuchung reicht von 46 bis 83
Jahren (SD=7,61). Im Mittel sind die Probandinnen der medialen Gruppe zu der Zeit 63,7
(SD=7,47) Jahre alt, die der lateralen Gruppe 60,9 (SD=8,00) Jahre. Bei der Operation waren
die Patientlnnen mit einem medialen UKA 58,7 (SD=7,58) und die mit einem lateralen UKA
60,8 (SD=8,00) Jahre alt.

Die Nachuntersuchung erfolgte somit durchschnittlich nach 5,0 (min 2, max. 7 Jahre, SD=1,44)
Jahren in der Kontrollgruppe bzw. 4,6 (min. 2 bis max. 6 Jahre, SD=1.21) Jahren in der
Fallgruppe.

In der Kontrollgruppe erfiillten 25 Beobachtungseinheiten die Einschlusskriterien, in der
Fallgruppe waren es 27 Beobachtungseinheiten. Urspriinglich sind insgesamt 60 Patientinnen
mit insgesamt 66 Beobachtungseinheiten ausgewahlt worden, 33 mit medialem UKA, 33 mit
lateralem UKA. Von diesen mussten insgesamt 12 Patientlnnen (entspricht je einer
Beobachtungseinheit) ausgeschlossen werden. In der Kontrollgruppe waren es sieben: Zwei
Patientlnnen waren mit der Teilnahme bei der Studie nicht einverstanden, eine Person war
nicht kontaktierbar, 2 Probandinnen erhielten eine HTO, und weitere 2 Patientinnen erhielten
keine Oxford-Prothese. In der Fallgruppe war eine Person nicht kontaktierbar und vier
Patientlnnen hatten ebenfalls einen anderen Prothesentyp erhalten.

Des Weiteren erlitt eine Person nach der Implantation des UKA eine Kreuzbandruptur, die
dann operativ versorgt werden musste, bei zwei Personen wurde vor der UKA-Implantation
ein VKB Ersatz durchgefiihrt. Alle waren jedoch bei der Untersuchung bandstabil und sind
somit in die Studie eingeschlossen worden.

5.2. Implantatiberleben und Revisionsrate

In keiner der beiden Gruppen musste auf eine TEP umgestellt werden, sodass das
Implantatiiberleben insgesamt bei 100% liegt. Bei den Patientlnnen mit medialem UKA kam
es zu keiner Inlaydislokation, bei der Gruppe mit dem lateralen UKA mussten drei
Inlaydislokationen revidiert werden. Diese traten 1-2 Jahre nach Implantation bei
PatientIinnen auf, die im Jahr 2012 operiert worden sind. Zwei von drei luxierten Inlays wurden
im Revisionseingriff erhoht (von 6 mm auf 8 mm und von 3mm auf 6mm), ein Inlay wurde von
7 mm auf 6 mm reduziert. Die Zufriedenheit mit der Prothese nach der Inlaydislokation betrug
einmal 9 Punkte, einmal 10 Punkte und einmal 5 Punkte. Die Inlaydislokationsrate betragt in
der lateralen Gruppe 11,11%.

Bei funf Patientlnnen der lateralen Gruppe und bei einer Person mit medialem UKA erfolgte
nach Prothesenimplantation eine einmalige Arthroskopie. Griinde in der lateralen Gruppe
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waren: einmal eine Chondroplastik bei Arthroseprogress eine Notchplastik bei einem
Streckdefizit, zweimal eine am Innenmeniskusteilresektion aufgrund einer Meniskuslasion
und bei einer Patientin die zweimalige Resektion einer schmerzenden Bakerzyste. Bei der
Zufriedenheit gaben die Patientlnnen mit Arthroskopie zweimal 7 und dreimal 5 Punkte an.
Medial erfolgte eine Notchplastik mit einer Resektion freier Gelenkkdrper und storender
Osteophyten. In der Nachuntersuchung betrug die Gesamtzufriedenheit dann 8 von 10
Punkten.

Eine Bakerzyste bestand zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bei zwei Patientinnen mit
medialem Hemischlitten und bei drei mit lateralem Hemischlitten. Bei einer Person mit der
medialen Prothese wurde die Bakerzyste offen reseziert. Bei einer Person aus der lateralen
Gruppe wurde nach zweimaliger Arthroskopie die Bakerzyste offen reseziert. Es kam jedoch
zum vierten Rezidiv. Bei den meisten Patientinnen mit Bakerzyste fand sich ein geringgradiger
Arthroseprogress in den anderen Kompartimenten.

Bei der Analyse der gesamten Revisionsrate sind lateral 8 von 27 Kniegelenken revidiert
worden. Demgegentiiber waren es medial 2 von 25 Kniegelenken. Somit ist die Revisionsrate
lateral mit 29,63% im Vergleich zu medial rund vierfach erhéht. Medial betragt die
Revisionsrate insgesamt 8% zum Vergleich.

5.3. Range of Motion

Nun folgt die

ROM detaillierte

140 Auswertung der

120 + ? einzelnen Parameter:
L 3

Qg 100 . . .
a . Ein Streckdefizit von 5°
[1+]
E 80 weisen 3 Personen mit
2 °
2 60 lateraler Prothese und
& . . .
g 0 eine mit medialer
GJ .
@ Prothese auf, ein
20 .
Streckdefizit von 10°
0 war bei je einer Person
B UKA lateral [ UKA medial aus beiden Gruppen zu
finden.

Abbildung 36: Boxplot zur Darstellung der Verteilung der ROM in der medialen und lateralen
Gruppe.

In der lateralen Gruppe liegt der Mittelwert der ROM (Abb.36) bei 119,5° (min. 70° bis max.
135°, SD=13,78), in der medialen Gruppe bei 121,67° (min 100° bis max. 130°, SD=8,01).
73,08% (n=19) der Patientlnnen mit lateralem UKA eine exzellente Beweglichkeit von Uber
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120°, 19,23% (n=5) eine gute Beweglichkeit von 100 bis 119° und jeweils 3,85% (n=1) eine
mittelmaRige (80 bis 99°) ROM und eine schlechte ROM von 60 bis 69°. In der medialen
Gruppe erreichten 75% (n=18) eine sehr gute ROM von (iber 120° und 25% (n=6) eine gute
Beweglichkeit von 100-119°).

Der Mann-Whitney-U-Test fiir die ROM zeigt auf einem Signifikanzniveau von 0,05 keinen
signifikanten Unterschied der zentralen Tendenz beider Gruppen, U= 291,00; Z=-00,418;
p=0,676.

5.4. Oxford Knee Score

Beim prdoperativen

Oxford Knee Score praoperativ
OKS (Abb.37) ist die

35
Spannweite der
30 Werte bei  den
% 25 Patientlnnen mit
% 20 § dem lateralen UKA
+ Q .
¢ s ¥ groBer. Im Durch-
< 8 schnitt  liegt der
& 10 % . . 8 .
prdoperative OKS bei

der lateralen Gruppe
0 a bei 18,0 (min. 0 bis
max. 33 Punkte;
SD=8,59)  Punkten
Abbildung 37: Boxplot zur Darstellung der Verteilung des pridoperativen OKS in der medialen  und bei der medialen
und lateralen Gruppe. Gruppe bei 16,13
(min. 0 bis max. 25 Punkte; SD=5,61) Punkten. 21,74% (n=5) erreichten ein mittelmaRiges und
78,26% (n=18) der medialen Gruppe ein schlechtes Ergebnis. In der lateralen Gruppe erzielten

B UKA lateral [ UKA medial

in diesem Score 12% (n=3) ein gutes, 28% (n=7) ein mittelmaRiges und 60% (n=15) ein
schlechtes Ergebnis.

Auch hier konnte sich in der statistischen Auswertung auf einem Signifikanzniveau von 0,05
kein signifikanter Unterschied erkennen lassen, U=231,50; Z=-1,158; p=0,247.
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Oxford Knee Score postoperativ
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Abbildung 38: Boxplot zur Darstellung der Verteilung des postoperativen OKS in der
medialen und lateralen Gruppe.

Bei den Patientlnnen
mit lateralem UKA
liegt der Mittelwert
des postoperativen
OKS (Abb.38) bei
37,1 (min. 14 bis
max. 48 Punkte;
SD=9,60) Punkten,
bei denjenigen mit
medialem UKA liegt
der Wert bei 39,96
(min. 25 bis max. 48
Punkte, SD=5,42)
Punkten.  Maximal
moglich  sind 48

Punkte. 51,85% (n=14) der lateralen Gruppe und 60% (n=15) der medialen Gruppe erreichten

postoperativ exzellente Ergebnisse. Gute Ergebnisse erreichten 25,93% (n=7) der Fallgruppe
und 36% (n=9) der Kontrollgruppe. MittelmaRige postoperative Ergebnisse erzielten 11,11%

Vergleich OKS pra- und postoperativ beim lateralen
Hemischlitten
60

50

40

30

20

—
X
j

M OKS prioperativ [ OKS postoperativ

Punkte beim OKS

10

Abbildung 39: Boxplot Unterschied prdoperativer und postoperativer OKS bei Patientinnen
mit lateralem Oxford-Schlitten.

(n=3) der Patient-
Innen mit lateralem
UKA sowie 4% (n=1)
der Personen mit
medialem UKA.
Schlechte Punkt-
werte traten Dbei
11,11% (n=3) der
lateralen Gruppe
auf. Im Boxplot ist zu
erkennen, dass die
Spannweite der
Ergebnisse in der
lateralen Gruppe

grofer ist als in der medialen. Im Mann-Whitney-U-Test lieB sich allergings auf einem

Signifikanzniveau von 0,05 kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen

eruieren, U=310,50; Z=-0,496; p=0,620.

In Abb. 39 Ist der Unterschied zwischen pra- und postoperativen Punktwerten des OKS bei

Patientlnnen mit lateralem UKA dargestellt. Es |dsst sich deutlich die erwartete postoperative

Verbesserung zeigen. Im Wilcoxon-Test lieB sich auf einem Signifikanzviveau von 0,05 ein

signifikanter Unterschied zwischen pra- und postoperativen Werten zeigen; Z=-4,334; p<0,01.
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Der Vergleich zwischen
prdoperativ und post-
operativ erreichten

Punktwerten im OKS
>0 beim medialen Hemi-
"0 % schlitten ist in Abb. 40
0 ° zu sehen. Auch hier
20 + wird eine deutliche
10 Verbesserung er-
0 ° sichtlich.

W OKS prioperativ [0 OKS postoperativ

Vergleich OKS pra- und postoperativ beim medialen
Hemischlitten
60

Punktwerte im OKS

Dies lasst sich auch mit

Abbildung 40: Boxplot Unterschied préoperativer und postoperativer OKS bei dem Wilcoxon-Test

Patientinnen mit medialem Oxford-Schlitten. beweisen. Auf einem

Signifikanzniveau von 0,05 ist ein signifikanter Unterschied nachweisbar, Z=-4,199; p<0,01.

5.5. Knee Society Score

Der  Durchschnitt

Knee Score ,
20 der Punktwerte in
° Knee Score
5 100 . .
3 % (Abb.41) liegt bei
g ® 83,8 (min. 40- bis
E 60 3 max. 100 Punkte;
Jé 40 SD=16,00) Punkten
x 0 lateral und bei
= 90,58 (min. 57 bis
0

max. 100 Punkte;
B UKA lateral [ UKA medial SD=9,77) von 100
maximal moglichen

Abbildung 41: Boxplot zur Darstellung der Verteilung des Knee Score in der medialen und .
lateralen Gruppe. Punkten  medial.
Exellente Ergebnisse erreichten 73,08% (n=19) der Fallgruppe und 91,67% (n=22)der
Kontrollgruppe. Gute Ergebnisse lieen sich bei 3,85% (n=1) aus der lateralen Gruppe
feststellen. 11,54% (n=3) der Personen mit lateralem UKA sowie 4,17% (n=1) mit medialem
UKA erreichten mittelmaRige Ergebnisse. Exakt dieselbe Verteilung wie bei den mittelmaRigen
Ergebnissen zeigte sich bei den schlechten Ergebnissen. Hier ldsst sich im Boxplot deutliche

die geringere Spannbreite der Punktwerte der medialen Hemischlitten erkennen.

Auf einem Signifikanzniveau von 0,05 war im Mann-Whitney-U-Test kein statistisch
signifikanter Unterschied festzustellen, U=222,50; Z=-1,749; p=0,080.

44



120

100

80

60

40

20

Punktwerte im Function Score

Abbildung 42: Boxplot zur Darstellung der Verteilung des Function Score in der medialen

und lateralen Gruppe.
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Beim Function Score
(Abb.42) liegt der

Punktedurchschnitt
bei 84,1 ( min. 50 bis
max. 100 Punkten;
SD=15,77)  Punkten
lateral und bei 90,8
(min. 70 bis max. 100
Punkte; SD=9,09) von
100 moglichen
Punkten medial.
Exellente Ergebnisse
erzielten 70,37%
(n=19) der Proband-
Innen mit lateralem

UKA und 92% (n=23) der ProbandIinnen mit medialem UKA. 14,81% (n=4) der lateralen Gruppe
sowie 8% (n=2) der medialen Gruppe zeigten gute Ergebnisse. MittelmaRige und schlechte

Ergebnisse entstanden bei jeweils 7,41% (n=2) der Patientinnen mit lateralem Hemischlitten.

Bei diesem Score liel§ sich ebenfalls auf einem Signifikanzniveau von 0,05 kein signifikanter
Unterschied im Mann-Whitney-U-Test darstellen, U=261,50; Z=-1,452; p=0,146.

5.6. Zufriedenheit
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Punktwerte der
Zufriedenheit
a

Abbildung 43: Boxplot zur Darstellung der Patientenzufriedenheit in der medialen und

lateralen Gruppe.
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Die Mittwelwerte der
Patientenzufriedenheit
(Abb.43) betragen 8,4
(min. 5 bis max. 10
Punkte; SD=1,71)
Punkte lateral und 8,76
(min. 4 bis max. 10
Punkte; SD=1,63)
Punkte von maximal 10
moglichen Punkten
medial.

Im  Mann-Whitney-U-
Test zeigt sich hier auf

einem Signifikanzniveau von 0,05 allerdings ein signifikanter Unterschied der zentralen

Tendenzen der beiden Gruppen, U=230,00; Z=-2,043; p=0,041.
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Abbildung 44: Balkendiagramm zur Darstellung der Verteilung der Patientenzufriedenheit MittEIméBig zufrieden
in der medialen und lateralen Gruppe. waren 18,52% (n=5) der
Patientlnnen mit lateraler Prothese sowie 8% (n=2) mit medialer Prothese. Schlechte
Punktwerte haben nur 4% (n=1) der Patientlnnen mit medialem Hemischlitten vergeben.

Hauptgrund fir EinbuBen in der Zufriedenheit waren persistierende Schmerzen.

5.7.Radiologische Auswertung

Radiologisch zeigten sich auf keinem Réntgenbild Fehlstellungen der tibialen bzw. femoralen
Komponente oder des Inlays. Periprothetische Frakturen, ein etwaiger Inlayaufbrauch,
Zementfragmentationen oder Osteolysezeichen waren ebenfalls nicht vorhanden.

Eine sklerosierte Aufhellungslinie iber 2 mm, wie oben bereits beschrieben wurde, fiel bei
zwei Personen mit medialem UKA auf. Weitere Anzeichen fiir eine Prothesenlockerung oder
Arthroseprogress lieBen sich jedoch bei diesen Personen nicht finden. Insgesamt weitere 2
Patientlnnen mit medialem Hemischlitten und eine Person mit einem lateralen Hemischlitten
wiesen eine 2 mm breite Skleroselinie auf, die sich leicht progredient zeigte. Auch hier gab es
keine Anzeichen fiir eine Prothesenlockerung oder Arthroseprogress in den anderen
Kompartimenten.
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Abbildung 45: Abhdngigkeit der Zufriedenheit vom Arthrosegrad des lateralen Kompartiments beim

medialen UKA
normalverteilten Stichproben und des metrischen Skalenniveaus nicht moglich (Universitat

Anzahl n der befragten Personen

Abhangigkeit der Zufriedenheit vom patellofemoralen

Arthrosegrad beim medialen UKA

1

2

3 4 5 6 7 8

Zufriedenheit in Punkten

9

10

M Grad0

B Grad1

W Grad 1 progredient
Grad 2

B Grad 3

Abbildung 46: Abhdngigkeit der Zufriedenheit vom patellofemoralen Arthrosegrad beim medialen

UKA
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Deswegen und
um falsche Be-
rechnungen zu
vermeiden,
wurde auf eine

statistische Kor-

relationsanalyse verzichtet, um falsche Berechnungen zu vermeiden. In Abb. 45 l3asst sich

erkennen, dass Patientinnen mit medialem UKA und einer maximalen Zufriedenheit von 10 im

lateralen Kompartiment keine Arthrose und Arthrose bis Grad 2 aufwiesen. Ein

Arthroseprogress lieR sich nirgends nachweisen. In Abb.46 ist die Streuung breiter. Auch mit

einem Arthrosegrad 3 patellofemoral wurde eine sehr gute Zufriedenheit erreicht. Im

Gegensatz dazu zeigten sich auch bei einem geringen Arthrosegrad beziehungsweise keiner

Arthrose auch niedrigere Zufriedenheitswerte von 4 und 5 Punkten
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Abbildung 47: Abhédngigkeit der Zufriedenheit vom Arthrosegrad des medialen Kompartiments
beim lateralen UKA
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Abbildung 48: Abhéingigkeit der Zufriedenheit vom patellofemoralen Arthrosegrad beim lateralen UKA

Die zu Beginn der Studie gebildete Nullhypothese: ,, Das Outcome der Patientlnnen mit dem

lateralen Oxford-Gelenkersatz unterscheidet sich hinsichtlich Funktionalitdt, Haltbarkeit und

Patientenzufriedenheit nicht signifikant von dem der Kontrollgruppe mit dem medialen

Hemischlitten.” konnte nach statistischer Auswertung der Ergebnisse in Bezug auf Haltbarkeit

und Funktionalitdt angenommen werden, hinsichtlich der Patientenzufriedenheit muss die

Nullhypothese jedoch abgelehnt werden.
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6. Diskussion

6.1. Patienten und Einschluss- und Ausschlusskriterien

Die StudiengroBe ist mit n= 52 gering, was die Anfalligkeit flir statistische Fehler erhoht.
Aufgrund der Seltenheit der unikompartmentalen lateralen Gonarthrose ist jedoch die Anzahl
der moglichen Patientinnen mit lateralem unikompartmentalen Gelenkersatz sehr limitiert.
Nachdem die beiden Gruppen gematched waren, mussten aufgrund der nachfolgenden
Kriterien noch Patientinnen ausgeschlossen werden. Auch in der Literatur finden sich Studien
mit ahnlichen Fallzahlen zum Beispiel die von Walker et al. mit 52 untersuchten lateralen UKA
(Walker et al. 2020), Greco et al. mit ebenfalls 52 Kniegelenken (Greco et al. 2019) sowie von
Fornell et al. mit 41 untersuchten Kniegelenken (Fornell et al. 2018). Die Studie von Schelfaut
et al. weist mit 25 Patienten eine geringere StudiengrolRe auf (Schelfaut et al. 2013).

Die Ein- und Ausschlusskriterien fir die vorliegende Studie orientieren sich an den folgend
aufgefiihrten Indikationen und Kontraindikationen fir den medialen unikondylaren
Gelenkersatz:

Da ein rupturiertes vorderes Kreuzband mit einem hoéheren Implantatversagen einhergeht,
sollte das VKB intakt sein. Ein Streckdefizit von Gber 15° geht oft mit einer Insuffizienz des VKB
einher, sodass dies eine Kontraindikation flir ein UKA ist. Man bendétigt zwingend eine
prdaoperative Beugefdhigkeit von mindestens 100°, da fir den oben beschriebenen
Operationsablauf diese Beugung noétig ist. Kollateralbander sollten ebenfalls intakt sein.
Wichtig fur ein mediales UKA ist selbstverstandlich, dass im lateralen Kompartiment keine
Arthrose vorhanden ist. Laut Merle et al. haben diverse Studien gezeigt, dass die
Retropatellararthrose hingegen keinen Einfluss auf das klinische Ergebnis der Prothese hat.
Eine Achsabweichung (Varusdeformitat) von tber 15° ist allerdings eine Kontraindikation, da
bei einem Hemischlitten die Achse im Gegensatz zu einer TEP nicht korrigiert wird. Bei
Arthritiden aus dem rheumatischen Formenkreis sollte kein UKA verwendet werden, da die
Gefahr einer Progression der Gelenksdestruktion durch die Erkrankung hoch ist. Merle et al.
beschreiben die Moglichkeit einer kritischen Indikationsstellung, wenn die Patientinnen gut
auf Biologicals eingestellt sind. Dann sollte jedoch eine Aufklarung tber das Revisionsrisiko
erfolgen (Biomet 2020; Merle et al. 2017). Rheumatoide Erkrankungen waren trotz dessen ein
Ausschlusskriterium in dieser Studie.

Wenn im Vorfeld eine HTO durchgefiihrt wurde, wird die Biomechanik im Kniegelenk wie
Slope, Achse und Bandspannung verandert. Dadurch wird die Implantation einer méglichen
unikondylaren Prothese erschwert und kann in Einzelfdllen eine Re-Korrektur der Beinachse
notwendig machen. Akute bakterielle Infektionen sind ebenfalls nicht mit der Implantation
einer Prothese vereinbar. Wenn keine Kontraindikationen vorliegen, ergibt die Kombination
aus dem subjektivem Leidensdruck der Patientinnen, objektiver Befunde in der Untersuchung
und radiologischer Befunde die Indikation zur Operation. (Biomet 2020; Merle et al. 2017)
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Murray et al. Konnten in ihrer Studie mit 2438 Patientlnnen keinen Zusammenhang zwischen
einem hohen BMI und Implantatversagen nachweisen, sodass man das Gewicht nicht als
Kontraindikation fiir ein Oxford-Implantat ansehen sollte. (Murray et al. 2013)

Die bei der medialen Oxford-Prothese beschriebenen zwingenden Voraussetzungen wie eine
Beugefdhigkeit von mindestens 100°, ein intakter Bandapparat und die isolierte
unikompartmentale Gonarthrose und die genannten Kontraindikationen gelten ebenfalls fiir
den lateralen Hemischlitten. (Walker et al. 2017)

6.2. Methodik

Einer der Patientenfragebdgen ist der KSS. Ein Vorteil dieses Scores ist es, dass laut der
Originalpublikation das Problem, dass die altersbedingte Gebrechlichkeit die Werte in einem
Knie-Score verfdlscht, durch das duale Bewertungssystem verschwindet. (Insall et al.
1989)Liow et al. beschreiben, dass die intraobserver Reproduzierbarkeit bei ungelibten
Untersuchern geringer ist, als bei gelibten, sodass sie flr einen verldsslichen Gebrauch des
KSS einen in der Knieuntersuchung gelibten Untersucher bevorzugen. Noch genauer ware es,
wenn dieser die zu untersuchende Person an mehreren Terminen sieht. (Liow et al. 2000) In
der hier vorliegenden Studie fiihrte immer derselbe gelibte Untersucher die Untersuchung
durch.

Es ist anzumerken, dass in der Studie die Originalversion vom KSS benutzt wurde und nicht die
Uberarbeitete Version von 2011. Die Griinde dafiir sind die Folgenden:

Obwohl der KSS weltweit genutzt wurde, zeigten sich Defizite, da sich der funktionelle
Anspruch der Patientlnnen mit der Zeit gewandelt hat. Das fiihrte zur Uberarbeitung des
urspringlichen KSS im Jahr 2011. Dort wurden weitere Parameter, wie Erwartung der
Patientlnnen an die Prothese, Zufriedenheit und sportliche Aktivitaten erganzt. Somit kann
man ihn praoperativ und postoperativ einsetzen. Scuderi et al beschreiben den KSS als valide
Methode, um objektive als auch subjektive Faktoren zum Outcome nach UKA und TKA zu
beurteilen (Scuderi et al. 2012).

Inzwischen haben Patientlnnen einen deutlich hoheren Funktionsanspruch an eine
Gelenkprothese, was sowohl den Bewegungsumfang als auch die Riickkehr zu sportlichen
Aktivitaten angeht.

Der neue KSS beruht laut Noble et al. sowohl auf Patienten-generierten Daten als auch auf
Operateur-generierten Daten. Er ermoglicht, die verschiedenen Prioritdten und Unterschiede
hinsichtlich Aktivitat, Lifestyle, Erwartungen und Zufriedenheit der einzelnen Patientinnen mit
einzubeziehen (Noble et al. 2012).

Aufgrund der einfacheren Handhabung wurde sich dieser Studie jedoch fiir den originalen KSS
entschieden. Die Zufriedenheit der Patientlnnen wurde gesondert in Form einer NRS erfasst
und auch weitere funktionale Aspekte pra- und postoperativ wurden durch den OKS erfasst,
sodass der neuen KSS durch die Kombination der angewendeten Methoden als redundant

erschien.
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Die weiteren Messmethoden sind ebenfalls etablierte Verfahren wie der Oxford-Knee-Score.
Die Studie von Garret et al. zeigt, dass der OKS eine gute Reliabilitdt, Konstrukt- und
Inhaltsvaliditat aufweist. (Garratt et al. 2004) Da der OKS gelenksspezifisch ist, scheint er
geringer von anderen Einflussfaktoren wie Riickenschmerzen oder Schlaganfalle betroffen zu
sein als andere Messmethoden.

Urspriinglich ist der OKS fiir randomisierte Studien entworfen worden. Laut Murray et al ist es
daher bei nicht randomisierten Studien essenziell, den OKS praoperativ und postoperativ zu
vergleichen. (Murray et al. 2007) Dies ist in der hier durchgefiihrten Studie auch geschehen.
Naal et al. zeigten, dass auch die deutsche Version des OKS praktikabel, verlasslich und valide
ist. (Naal et al. 2009) Die aktuelle S2k Leitlinie zur Gonarthrose empfiehlt zur
wissenschaftlichen Vergleichbarkeit die Verwendung des Oxford Knee Score und des oben
bereits beschriebenen Knee Society Score. (Federfiihrender Autor: Prof. Dr. J. Stéve 2018)

Aufgrund dieser Studienlage wurde der OKS als Methode fiir die Studie ausgewahlt. So ist auch
die Vergleichbarkeit mit anderen Publikationen, die den OKS nutzten, gegeben.

Zur radiologischen Auswertung ist der Kellgren-Lawrence-Score verwendet worden. In der
Studie von Kellgren und Lawrence befundeten 2 Arzte 510 Réntgenbilder von 85 Personen.
Hierbei zeigte sich, dass es empfehlenswert ist, wenn die selben Rontgenbilder von zwei
verschiedenen Arzten z.B. als Konsultation gesehen werden oder wenn immer derselbe Arzt
die Bilder befundet. (KELLGREN und LAWRENCE 1957) Aufgrund dessen hat in der hier
durchgefiihrten Studie immer derselbe Arzt die pra- und postoperativen Bilder befundet.
Sheehy et al. zeigten, dass der Kellgren-Lawrence-Score hoch valide und geeignet fir die
Beurteilung von Gonarthrose ist. (Sheehy et al. 2015) Der Kellgren-Lawrence Score wird als
mogliche Klassifikation zur radiologischen Beurteilung der Gonarthrose in der aktuellen S2k
Leitlinie von 2018 aufgefiihrt. (Federfihrender Autor: Prof. Dr. J. Stéve 2018) In einer
prospektiven Studie von Abdelaziz wiesen 63,7% von 251 Patientinnen, die eine Knie- TEP
erhielten, einen intraoperativ hoheren Kellgren-Lawrence-Score auf, sodass sie die Korrelation
von klinischen Symptomen und radiologischen Befunden als entscheidend fiir den Zeitpunkt
der Operation erachten. (Abdelaziz et al. 2019) Dies spiegelt sich letztendlich in der
Indikationsstellung wider.

Fiir den medialen unikondyldren Gelenkersatz gibt es zum Implantatiiberleben gute
Langzeitdaten (s.0.). Beim lateralen unikondyldren Gelenkersatz ist die Datenlage etwas
geringer, wird aber zunehmend besser. Zu den Ursachen des Implantatversagens beim
lateralen Hemischlitten zahlen van der List et al. als Hauptgrund die Progression der Arthrose
im anderen Kompartiment. Weitere Ursachen sind aseptische Lockerung und die
Inlaydislokation. (van der List et al. 2016) Aufgrund dessen sind jegliche Inlaydislokationen
oder Revisionseingriffe gesondert erfasst worden und in der radiologischen Auswertung
wurde auf Anzeichen einer Prothesenlockerung geachtet. Die radiologische Auswertung
wurde von einem erfahrenen Arzt vorgenommen und anhand des Kellgren-Lawrence-Scores
und des dafir erstellten Rontgenerfassungsbogens (s. Anlage 8.7) befundet.
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6.3. Ergebnisse und Einordnung derer in die Literatur

Lobenhoffer et al. beschreiben den Teilgelenkersatz im Knie folgendermaRen:

»,Diese Versorgungsstrategie erhdlt die einzigartige Kinematik des menschlichen
Kniegelenks, erlaubt ein knochensparendes Arbeiten und erhalt damit die Moglichkeit
kiinftiger Revisionschirurgie.” (Lobenhoffer und Dirisamer 2017, in " In: Arthroskopie"
30 (4), S. 274)

Es sei dabei jedoch essenziell, dass der Operateur ein tiefes Verstandnis der komplexen
Anatomie und Biomechanik des Kniegelenkes hat und diese Operation hinreichend trainiere
und oft durchfihre. (Lobenhoffer und Dirisamer 2017)

Grole Vorteile des unikondyldren Gelenkersatzes generell sind die kiirzere OP-Dauer, weniger
intraoperativer Blutverlust und somit weniger Transfusionsbedirftigkeit, kirzerer
Krankenhausaufenthalt, eine groBere ROM und bessere physische Aktivitat zum Zeitpunkt der
Entlassung im Vergleich zur Totalendoprothese. (Siman et al. 2017)

Dies spiegelt sich auch in der Riickkehr zur sportlichen Aktivitat wider. Hopper und Leach
zeigten, dass 96.7% der untersuchten Patientlnnen mit UKA zum Sport zuriickkehrten,
wahrend es bei der TKA nur 63.6% waren. Die Patientinnen mit einem UKA machten vor und
nach der Operation mehr verschiedene Sportarten und kehrten schneller zum Sport zuriick.
(Hopper und Leach 2008) Fisher et al. beschrieben bei Patientinnen mit einem mittleren Alter
von 64 Jahren eine Riickkehrrate zum Sport von 93%. (Fisher et al. 2006) In einer Studie von
Pietschmann et al. fiel auf, dass die sportlich aktiven Patientinnen insgesamt bessere Werte
in Scores wie dem OKS erreichten und nach dem Eingriff eher von den High-Impact auf Low-
Impact Sportarten umstiegen. Hier nahmen 80,1% der Patientinnen den Sport wieder auf.
(Pietschmann et al. 2013)

Die eben beschriebenen Vorteile des unikompartmentalen Gelenkersatzes spiegeln sich auch
in den Ergebnissen wider. Das hundertprozentige Implantatiiberleben in beiden Gruppen nach
4,58 Jahren (2-6) lateral und 4,97 (2-7) Jahren medial ist ein sehr positives Ergebnis, welches
sich hervorzuheben lohnt. Hier ist es sinnvoll weitere Langzeitstudien durchzufihren, z.B.
indem dieselben Studienpatientinnen 10-15 Jahre nach der Implantation nochmals in eine
Folgestudie eingeschlossen werden. Erwartbare Ergebnisse wédren nach Uber 10 Jahren
zwischen 80 und 90 % Implantatiiberleben, wenn die aktuelle Studienlage betrachtet wird, die
im Folgenden beschrieben wird.

Bottomley et al. haben in einer retrospektiven Studie das Implantatiberleben von 1084
medialen Oxford-Implantaten, die von 90 verschiedenen Operateuren mit unterschiedlichem
Erfahrungsgrad eingebaut wurden, untersucht. Dabei zeigte sich ein Gesamtiiberleben im 10
Jahres Follow-up von 93,2%, was zeigt, dass durch standardisierte Ablaufe und einer strengen
Indikationsstellung gute Ergebnisse auch von einer heterogenen Gruppe von Operateuren
erreicht werden kann. (Bottomley et al. 2016)
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Das 20-Jahres-Uberleben wurde von Price et al. untersucht. Sie konnten ein
Implantatiiberleben von 91% nach 20 Jahren zeigen. Griinde fiir Revisionen waren Progression
der Arthrose im lateralen Kompartiment, Inlayaufbrauch, Inlaydislokation, aseptische
Lockerung, Infektionen und unklarer Schmerz. (Price und Svard 2011) In einer anderen Arbeit
haben Price et al die Unterschiede von unter und liber 60-jahrigen Patientinnen untersucht.
Hier zeigte sich ein Gesamtiiberleben der Prothese von 91 % bei der jingeren und 96% bei der
alteren Gruppe. Da das UKA trotzdem in der jlingeren Generation gute Ergebnisse erzielt und
diese wahrscheinlich im Verlauf eine Revision aufgrund der langeren verbliebenen Lebenszeit
bendtigen, empfehlen Price et al auch die Implantation eines UKA in der jingeren Gruppe.
Aullerdem sei die Revision eines Hemischlitten technisch einfacher als die Revision bei einer
TEP (Price et al. 2005).

Jennings et al. nennen als moglichen Grund fiir das geringere Implantatiiberleben von UKA im
Vergleich zum TKA die unterschiedliche Erfahrung der Operateure und den Gebrauch
verschiedener Implantate. Sinnvoll waren daher hochspezialisierte Zentren mit der nétigen
Erfahrung und den notigen Fallzahlen. (Jennings et al. 2019) Diesbeziglich waren
weiterflihrende Vergleichsstudien zwischen UKA und TKA sinnvoll.

Han et al. zeigten ein Implantatiiberleben von 86,6% bei 2853 lateralen UKA nach tber 10
Jahren (Han et al. 2020). In der Studie von Kennedy et al. lag das Implantatiiberleben bei 85%
nach 10 Jahren bei 325 lateralen Prothesen (Kennedy et al. 2020).

Weitere positive Ergebnisse waren in den klinischen Scores erkennbar. Hier erreichte der
Uberwiegende Anteil an lateralen UKA und medialen UKA gute und sehr gute Ergebnisse. Im
Vergleich des praoperativen OKS mit dem postoperativen OKS liel3 sich sowohl medial als auch
lateral eine signifikante Verbesserung des Zustandes mit einem p-Wert < 0,01 zeigen. Das
bedeutet, dass beide Prothesen die Gonarthrose-bedingten Einschrankungen im Alltag
signifikant verbesserten. Somit kann aus diesem Ergebnis ein groRer Nutzen der operativen
Intervention abgeleitet werden. Signifikante Unterschiede zwischen den Fall- und
Kontrollgruppen lieRen sich flir den OKS, den Knee Score, den Function Score und die ROM
nicht nachweisen, was dafiir spricht, dass beide Prothesen hinsichtlich dieser Parameter
gleichwertig sind.

Im postoperativen OKS erzielten 77,78% der lateralen und 96% der medialen Implantate gute
und sehr gute Ergebnisse. Die OKS-Werte lateral sind ahnlich zu denen von Kennedy et al. Hier
erreichten 80% gute und sehr gute Ergebnisse. Der Durchschnittspunktwert des OKS ist mit 43
Punkten mit einer Range von 37-47 Punkten hoher (Kennedy et al. 2020) als der in der hier
beschrieben Studie mit 37,1 Punkten, was an der grofleren Spannbreite der Ergebnisse von 14
-48 Punkten liegt. In der Studie von Walker et al. liegt der Durchschnitt des postoperativen
OKS nach 2 Jahren bei 39,7 (15-48) Punkten. Untersucht wurden in einer retrospektiven
Singlecenter-Studie 52 Kniegelenke (Walker et al. 2020). Die Ergebnisse von Walker et al. sind
sehr dhnlich zu denen der hier vorliegenden Studie. Gerade bei einer geringen StudiengroRe
wie hier kdnnen Ausreiler das Ergebnis verzerren. Deutliche EinbufBen im OKS waren bei
insgesamt 22,2% der lateralen UKA zu erkennen. Das entspricht 6 untersuchten Kniegelenken.
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Griunde hierfiir waren laut Angaben der Patientinnen hautsachlich persistierende Schmerzen
und ein Arthroseprogress im medialen Kompartiment. Insgesamt gesehen hat trotz dessen ein
GrofRteil der Patientinnen sehr von der Prothese profitiert. Die Studienergebnisse hinsichtlich
des postoperativen OKS sind mit anderen Studien wie von Kennedy et al. und Walker et al.
vergleichbar. Bei Walker et al. ist sogar das Studiendesign gleich (Walker et al. 2020; Kennedy
et al. 2020).

Ahnlich gute Ergebnisse zeigten sich im Function Score. 85,19% der Kniegelenke lateral sowie
100% der medialen erreichten gute und sehr gute Ergebnisse. Der Durchschnittswert des
Function Score war 84,1 (50-100) Punkte. Walker et al. zeigten einen etwas geringeren
Function Score mit durchschnittlich 83,1 (5-100) Punkten (Walker et al. 2020). Im Knee Score
wiesen 76,92% der lateralen UKA und der 92% der medialen UKA gute und sehr gute
Ergebnisse auf. Das ist ein exzellentes Ergebnis. Griinde fir EinbulRen in dem Score waren
auch hier wieder persistierende Schmerzen.

Auch bei der ROM kommen in der Untersuchung in 92,31% der lateralen Gruppe und in 100%
der medialen Gruppe gute und sehr gute Bewegungsumfange zustande. Die durchschnittliche
ROM war lateral 119,5° (70-135°). Die postoperative ROM bei den Patientinnen von Walker et
al. war mit 134° (90-150) hoher (Walker et al. 2020). Mit den medialen UKA haben sich Walker
et al. nicht beschaftigt, sodass hier keine Vergleiche mdglich sind.

Die Zufriedenheit war der einzige Parameter, der einen signifikanten Unterscheid zwischen
den beiden Gruppen herausstellte. Hier war die mediale Gruppe mit durchschnittlich 8,76 (4-
10) Punkten der NRS auf einem Signifikanzniveau von a = 0,5 mit einem p-Wert von 0,041
signifikant besser als die laterale Gruppe mit einer Zufriedenheit von 8,4 Punkten (5-10).
Moglich ist auch ein statistischer Fehler aufgrund der geringen StudiengroRe. Der
Durchschnittswert der Zufriedenheit liegt bei beiden Gruppen in einem hohen Bereich. Medial
waren mit 72% allerdings mehr Patientinnen sehr zufrieden als lateral mit 48%. Insgesamt
zeigten sich jedoch 81,48% der Probandinnen mit lateralem UKA und 88% der Probandinnen
mit medialem UKA sehr zufrieden oder zufrieden, was ein gutes Resultat darstellt.

Beziglich der radiologischen Auswertung ist zu sagen, dass sich keine Korrelation hinsichtlich
radiologischem Arthroseprogress und Patientenzufriedenheit erkennen lieB. Ein Hauptgrund
fiir unzureichende Zufriedenheit war persistierender Schmerz. Dieser war zwar zum Teil in
einem Arthroseprogress begriindet, jedoch zeigten auch ProbandIinnen mit einem deutlichen
Arthroseprogress eine gute und sehr gute Zufriedenheit und Patientinnen ohne Arthrose bzw.
Arthroseprogress in den anderen Kompartimenten eine reduzierte Zufriedenheit. Somit kann
die Aussage getroffen werden, dass bei der Indikationsstellung ein praoperativer Kellgren-
Lawrence Score von 0 in den anderen Kompartimenten eine gute postoperative Funktionalitat
verspricht, aber keineswegs ein Garant dafir ist.

Bei der Indikationsstellung ist anzumerken, dass eher auf eine klinisch symptomatische
Arthrose in den anderen Kompartimenten geachtet werden sollte als auf den radiologischen
Befund.
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Um die Studienergebnisse besser einordnen zu kdnnen, ist eine grole Metaanalyse von Han
et al. hilfreich. Hier wurden 8 Studien mit 33.999 Patientinnen mit medialem UKA und 2.853
Patientinnen mit lateralem UKA eingeschlossen. Es zeigte sich ein Langzeitliberleben (iber 10
Jahre) von 92.8% bei der medialen Gruppe und 86.6% in der lateralen Gruppe. Es konnten
jedoch auch bei dieser grofRen Fallzahl im Mittel- und Langzeitiiberleben sowie in Schmerz und
Funktionalitdt keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen
festgestellt werden, sodass beide Prothesen empfohlen werden kdnnen. Trotzdem seien
weitere Studien diesbezliglich nétig (Han et al. 2020).

In der hier durchgefiihrten Studie zeigte sich die Inlaydislokationsrate mit 11,11% in der
lateralen Gruppe sehr hoch. Eine hohe Dislokationsrate bei mobilem Inlay scheint ein
generelles Problem des lateralen unikompartmentalen Gelenkersatzes zu sein. In der Studie
von Kennedy et al. traten bei 14 (4%) von 325 Patientinnen Inlaydislokationen auf. Sie geben
den Hinweis, dass bei einem intraoperativ leicht luxierbaren Inlay auf ein fixed-bearing- Inlay
gewechselt werden sollte, um Luxationen zu vermeiden (Kennedy et al. 2020). Walker et. al.
verwendeten die Oxford-Prothese mit fixed-bearing Inlay und hatten in 2 Jahren Follow-up
bei 52 Kniegelenken keine Inlaydislokation (Walker et al. 2020). Schelfaut et al. wiesen bei
einem von 25 Patientlnnen eine Inlaydislokation vier Monate post operationem nach
(Schelfaut et al. 2013). In der Studie von Fornell et al. zeigte sich bei 41 lateralen UKA nur eine
traumatische Inlaydislokation, dies entspricht 2,4% (Fornell et al. 2018). Van der List et al
gaben eine Inlaydislokationsrate von 10% aus 23 Kohortenstudien an (van der List et al. 2016).
Somit sind die Ergebnisse von van der List et al. vergleichbar mit der hier ermittelten
Revisionsrate von 11,1%.

Der Inlaywechsel ist ein einfaches operatives Verfahren. Allerdings ist dies eine zusatzliche
Operation, die selbstverstandlich auch ihre Risiken fir die Patientlnnen birgt. Ein
durchgefiihrter Inlaywechsel wirkte sich in dieser Studie jedoch nicht negativ auf die
Patientenzufriedenheit aus. Zwei Patientinnen gaben eine Zufriedenheit von 9 bzw. 10
Punkten an. Eine Person wahlte nur eine Zufriedenheit von 5 Punkten, dies begriindete die
Person jedoch vorrangig durch Schmerzen im medialen Bereich durch einen Arthroseprogress.

Auffallig ist, dass sich alle drei Inlaydislokationen bei Patientinnen ereigneten, die im Jahr 2012
operiert wurden. Danach traten keine weiteren Inlaydislokationen mehr auf. Eine mogliche
Erklarung hierfiir ist der Lernzuwachs des Hauptoperateurs. Laut Bottomley et al. kdnnen
durch standardisierte Abldaufe und einer strengen Indikationsstellung gute Ergebnisse auch
von einer heterogenen Gruppe von Operateuren erreicht werden (Bottomley et al. 2016).
Jennings et al. pladieren fir hochspezialisierte Zentren mit der nétigen Erfahrung und den
notigen Fallzahlen (Jennings et al. 2019). Fraglich ist hier was ausreichende Fallzahlen sind.
Laut Murray et al. sollten mindestens 20% der eingebauten Knieprothesen eines Chirurgs
Hemischlitten sein, damit dieser die genauen Indikationen und Techniken beherrscht (Murray
und Parkinson 2018). Dies war in der Studie erfillt. Man kann somit von einem erfahrenen
Operateur ausgehen.
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Sicher sagen lasst sich definitiv, dass um ein besseres Outcome zu erreichen,
unikompartmentaler Gelenkersatz, insbesondere der laterale unikondyldre Gelenkersatz von
Chirurgen durchgefiihrt werden sollte, die in entsprechenden Zentren arbeiten und mit der
Operation sehr erfahren sind.

Eine mogliche Losungsalternative, um der Inlaydislokation entgegenzuwirken, ist, bei
Unsicherheit bzw. bereits intraoperativer Instabilitdt des Inlays ein fixed-bearing Inlay statt
einem mobile-bearing- Inlay zu verwenden. Greco et. al. haben 52 Patientinnen mit 56
operierten Kniegelenken nachuntersucht. Sie haben die fixed-bearing Variante verwendet und
hatten insgesamt nur zwei Revisionen nach einem mittleren Follow-up von 3 Jahren. Eine
Operation war ein Debridement aufgrund Wundheilungsstorungen und eine war ein mediales
UKS aufgrund Arthroseprogress. Es trat also bei fixem Inlay keine Inlaydislokation nach 3
Jahren auf. (Greco et al. 2019) Ein dhnliches Ergebnis zeigten Walker et al. Wie oben schon
beschrieben trat nach 2 Jahren ebenfalls keine Inlaydislokation auf (Walker et al. 2020).
Anhand der hier durchgefiihrten Studie kann nur die Dislokationsrate bei mobilem Inlay
beurteilt werden. Es ist also sinnvoll, eine (prospektive) Vergleichsstudie zwischen lateralem
UKA mit mobilem und mit fixem Inlay durchzufiihren. Somit kdnnen bessere Empfehlungen
hinsichtlich der Wahl des Inlays beim lateralen UKA gegeben werden.

Die gesamte Revisionsrate zeigte vor allem lateral sehr hoch. Als Revision wurde hier jeglicher
operativer Eingriff an dem Kniegelenk gezahlt, der nach UKA-Implantation stattfand. Trotz der
hohen Revisionsrate von 29,63% lateral und 8,00% medial waren 81,48% der befragten
Patientlnnen mit lateralem Hemischlitten und 88% mit medialem Hemischlitten sehr
zufrieden oder zufrieden.

Die Revisionsrate in anderen Studien ist schwankend. Die S2K-Leitlinie beschreibt eine
Revisionsrate von 10-15% nach 10 Jahren bei unikompartmentalem Kniegelenksersatz
(Federfihrender Autor: Prof. Dr. J. Stove 2018). Eindeutig definiert, welche Revision gelaufen
ist, wird hier nicht. Eine Quelle der S2K-Leitlinie ist die Australian Orthopaedic Association.
Hier ist fur das Oxford 3-System eine Revisionsrate von 11,1 % nach 10 Jahren angegeben. Die
h&ufigste Revisions-OP war mit 86,6% die Umstellung auf eine Knie TEP. Unklar ist, ob in die
Studie auch laterale Oxford-Prothesen eingeschlossen wurden (Australian Orthopaedic
Association 2016). Greco et al. gaben bei fast 3 Jahren postoperativ eine Revisionsoperation
bei 2 von 56 lateralen UKA an. Das entspricht einer Revisionsrate von circa 3,6% (Greco et al.
2019). Fornell et al. beschreiben nach rund 49 Monaten eine Revisionsrate von 2,4% beim
lateralen UKA bei insgesamt 41 Patientlnnen. Diese Revision kam durch eine traumatische
Inlaydislokation zustande (Fornell et al. 2018). Nach einem mittleren Follow-up von 7 Jahren
lag die Revisionsrate in der Studie von Kennedy et al. bei 10% (34 von 325 Patientinnen).
Griinde hierfiir waren Arthroseprogress im medialen Kompartiment (4% von 325) und
Inlaydislokationen (4% von 325) (Kennedy et al. 2020). Setzt man diese Revisionsraten mit der
hier vorliegenden Studie ins Verhaltnis, ist die Revisionsrate sehr hoch.

Nicht alle Studien sind jedoch immer gut vergleichbar, da zum Teil ein anderes Inlay, andere
Prothesen verwendet wurden oder nicht klar definiert ist, was eine Revision ist. Ein weiterer

56



Grund flr die erhohte Revisionsrate kann in der geringen Fallzahl begriindet liegen.
Moglicherweise ist dies eine statistische Verzerrung, sodass sich in einer groReren Fallzahl
auch die Revisionsrate nach unten korrigieren wiirde. Eine Losung, um dies genauer
herauszufinden, ware, die Daten in groRere Metaanalysen einzubinden.

Ein weiterer moglicher Grund fir die erhéhte Revisionsrate kann die Entscheidung des
Hauptoperateurs gewesen sein, flr ein optimales funktionales Ergebnis und eine hohe
Patientenzufriedenheit eher eine Revision durchzufiihren und somit das Implantatiiberleben
zu erhohen. Dies ist auch gelungen. Das Implantatiiberleben lateral betragt nach
durchschnittlich 4,58 (2-6) Jahren 100% und die Zufriedenheit ist wie bereits beschrieben
ebenfalls hoch. Die Patientinnen sollten jedoch im OP-Vorgesprach lber die erhohte
Revisionsrate insbesondere von lateralen Hemischlitten aufgeklart werden, um eine fundierte
Entscheidung fiir oder gegen diese Therapieoption treffen zu kénnen. Das verdeutlicht die
Relevanz einer guten Aufklarung und die Bedeutung des Shared Decision Making, wobei ein
gut informierter Patient/eine gut informierte Patientin die Entscheidung flr eine mogliche
Therapieoption gemeinsam mit dem Arzt/der Arztin trifft. Auch Haskard Zolnierek und
DiMatteo kommen nach einer Metaanalyse aus 106 Studien zu dem Schluss, dass eine gute
Kommunikation des Arztes die Patientencompliance deutlich erhoht (Haskard Zolnierek und
DiMatteo 2009).

Prinzipiell lasst sich sagen, dass das klinische Outcome der medialen und lateralen Prothesen
hautsachlich gut und sehr gut ist. Die Ergebnisse der einzelnen Funktionsparameter zeigen
keine groRen Abweichungen zu den Studien von Walker et al., Han et al. und Kennedy et al.
(Kennedy et al. 2020; Han et al. 2020; Walker et al. 2020), was bedeutet, dass die hier
erhobenen Ergebnisse die Ergebnisse vorangegangener Studien bestatigen.

Man muss die statistische Auswertung der Studienergebnisse allerdings differenziert
betrachten. Die Studienpopulation ist mit insgesamt 52 untersuchten Kniegelenken sehr
gering und moglicherweise wiirde bei einer grofleren Studienpopulation ein statistisch
signifikanter Unterschied beziiglich Funktionalitat und Zufriedenheit zwischen medialen und
lateralem UKA auftreten. Dies heit jedoch nicht, dass die laterale Prothese eine schlechte
Therapieoption ist. Aufgrund der deutlich komplexeren Biomechanik ist es ein eigenstandiges
Krankheitsbild, welches auch so betrachtet werden sollte. Dass innerhalb dieser Studie und
der Metaanalyse von Han et al. mit einer deutlich gréBeren Zahl an Probandinnen keine
statistisch relevanten Unterschiede zwischen medialem und lateralem UKA nachgewiesen
werden konnten, spricht fir eine gute Funktionalitdit des unikondylaren lateralen
Gelenkersatzes, sodass dieser als Therapieoption bei unikompartmentaler lateraler
Gonarthrose empfohlen werden kann. AulRerdem kann daraus geschlossen werden, dass die
vorher aufgeflihrte Vermutung eines statistischen Fehlers durch die geringe Probandenanzahl
nicht zwingend mit einer grofReren Fallzahl bestatigt werden wiirde, da bei Han et al. ahnliche
Ergebnisse mit deutlich mehr Probandinnen erreicht wurden. Dies ist jedoch nur abschliefend
zu klaren, wenn die Daten in einer grofReren Metaanalyse miteingeschlossen werden.
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Auch Kennedy et al. sehen den lateralen unikompartmentalen Gelenkersatz als gute
Alternative im Vergleich zu einer Vollprothese an (Kennedy et al. 2020). Greco et al.
beschrieben in Ihrem Abstract das laterale UKA als zuverldssige Methode (Greco et al. 2019).
Han et al. empfehlen ebenfalls den Einsatz der lateralen Prothese, auch wenn sie sagen, dass
noch weitere Studien notig sind (Han et al. 2020).

Da die Studienlage auf dem Gebiet der seltenen lateralen Gonarthrose und des lateralen
unikondylaren Gelenkersatzes insgesamt sehr gering ist, bedarf es in Zukunft weiterer Studien,
um grolRe Metaanalysen wie die von Han et al. (Han et al. 2020) durchfiihren zu kénnen.

Um die in der Arbeit beschriebenen bzw. vorangegangene Studienergebnisse zu vertiefen und
zu erweitern, sind noch folgende weiterfiihrende Studien sinnvoll:

Zuklnftig sollte die isolierte laterale Gonarthrose wie oben bereits erwahnt aufgrund ihrer
verdanderten Biomechanik als eigenstidndiges Krankheitsbild verstanden und nicht nur im
Vergleich zur medialen Gonarthrose betrachtet werden. Dieser Meinung sind auch van der
List et al. und Smith et al. (van der List et al. 2016; Smith et al. 2020).

Um ein bestmogliches Behandlungskonzept fiir die laterale Gonarthrose zu entwickeln, ware
es ratsam, noch zu untersuchen, inwiefern Patientlnnen eher von einem lateralen UKA oder
als Alternative von einer Knie-TEP profitieren. Bisher scheint es laut der Literatur so zu sein,
dass Patientlnnen mit einem UKA die Patientinnen schneller mobilisiert werden kénnen und
schneller zu sportlicher Aktivitat zuriickkehren als Patientinnen mit Knie TEP (Fisher et al.
2006; Hopper und Leach 2008). AuRerdem ist die Implantation einer unikompartmentalen
Prothese mit klirzeren OP-Zeiten, weniger Blutverlust und kiirzeren
Krankenhausverweilzeiten im Vergleich zur TEP charakterisiert (Siman et al. 2017). Bei
persistierenden Beschwerden z.B. aufgrund von Arthroseprogress im medialen Kompartiment
besteht zudem die Moglichkeit doch noch auf eine TEP zu wechseln.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass das mediale und laterale UKA nach Oxford gute
Therapiemoglichkeiten bei unikompartmentaler Gonarthrose sind. Der OKS verbesserte sich
medial und lateral nach der operativen Versorgung signifikant. In beiden Gruppen zeigen sich
hinsichtlich ROM, OKS, KSS und Patientenzufriedenheit (iberwiegend gute und sehr gute
Ergebnisse. Beziiglich der Funktionalitdt liefern beide Gruppen gleichwertige Ergebnisse.
Lediglich die Zufriedenheit ist in der Kontrollgruppe signifikant héher. In der radiologischen
Auswertung kann keine direkte Korrelation zwischen Arthrosegrad bzw. Arthroseprogress
festgestellt werden. In Bezug auf die Indikationsstellung ist somit anzumerken, dass eher auf
eine klinisch symptomatische Arthrose in den anderen Kompartimenten geachtet werden
sollte als auf den radiologischen Befund. Die anfangs gebildete Nullhypothese kann somit im
Hinblick auf Implantatiiberleben und Funktionalitdit angenommen werden. Bei der
Betrachtung der Patientenzufriedenheit muss die Nullhypothese jedoch abgelehnt werden.

Gerade bei der lateralen Prothese muss aufgrund der besonderen Biomechanik mit einer
erhohten Revisions- und Inlaydislokationsrate im Vergleich zum medialen UKA gerechnet
werden. Diese moglichen Komplikationen sollten bei der Indikationsstellung und der
intraoperativen Wahl eines geeigneten Inlays bedacht und kritisch diskutiert werden.
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Ein verbessertes Outcome kann auch durch strenge Indikationsstellung und spezialisierte
Zentren mit erfahrenen Operateuren erreicht werden (Murray und Parkinson 2018; Jennings
et al. 2019; Bottomley et al. 2016).

Zukilnftig ist es sinnvoll, die isolierte laterale Gonarthrose aufgrund der komplexen
Biomechanik als eigenstandiges Krankheitsbild zu betrachten. Um die Therapie der lateralen
Gonarthrose optimieren zu kénnen, sind weitere Studien notwendig. Es sollte in prospektiven
Studien geklart werden, ob die Inlaydislokationsrate und die Revisionsrate durch die
Verwendung eines fixed-bearing Inlays verringert werden kann. Hierbei sollte dann geklart
werden, ob die Verwendung eines fixed-bearing Inlays lateral als Nachteil in den
Langzeitergebnissen mehr Inlayaufbrauch zeigt. Um Patientlnnen dezidierter (ber
Therapieoptionen aufklaren zu kdénnen, ware eine Studie sinnvoll, die das Outcome von
lateralen UKA versus TKA vergleicht.

AbschlieBend lasst sich sagen, dass das laterale UKA bei isolierter lateraler Gonarthrose eine
gute Behandlungsmoglichkeit ist, da sowohl hinsichtlich  Funktionalitat und
Patientenzufriedenheit iberwiegend gute und sehr gute Ergebnisse erreicht wurden und im
mittleren Nachuntersuchungszeitraum von circa 4,6 Jahren ein hundertprozentiges
Implantatiiberleben besteht. Patientinnen sollten jedoch auf ein erhéhtes Revisionsrisiko im
Vergleich zum medialen UKA hingewiesen werden.
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Im Gegensatz zur etablierten Technik der unikompartmentalen medialen Hemiendoprothetik
stellt die seltenere laterale Gonarthrose aufgrund der komplexen Biomechanik eine
technische Herausforderung dar. Die Inzidenz der lateralen Gonarthrose betragt rund ein
Zehntel von der der medialen Gonarthrose. Von den implantierten unikondylaren Prothesen
betragt der Anteil der lateralen nur 5-10%'2

Das Ziel der Arbeit war, zu untersuchen, ob es signifikante Unterschiede im Outcome in
Hinblick auf Implantatiberleben, Funktionalitit und Patientenzufriedenheit zwischen
medialem und lateralem Oxford-Hemischlitten mit mobilem Inlay gibt.

! Scott, C. E. H.; Nutton, R. W.; Biant, L. C. (2013): Lateral compartment osteoarthritis of the knee: Biomechanics and surgical management
of end-stage disease. In: The bone & joint journal 95-B (4), S. 436—444. DOI: 10.1302/0301-620X.95B4.30536.

2 Fiocchi, Andrea; Condello, Vincenzo; Madonna, Vincenzo; Bonomo, M.; Zorzi, Claudio (2017): Medial vs lateral unicompartmental knee
arthroplasty: clinical results. In: Acta Bio Medica : Atenei Parmensis 88 (Suppl 2), S. 38—44. DOI: 10.23750/abm.v88i2-5.6510.
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Hierzu wurden in einer klinischen retrospektiven Fall-Kontroll-Studie 27 Kniegelenke mit
lateraler Prothese und 25 Kniegelenke mit medialer Prothese in die Studie eingeschlossen. Die
Fallgruppe bestand aus Patientlnnen, die auf der lateralen Seite einen unikondyldren
Kniegelenkersatz (UKA) erhalten haben, die Kontrollgruppe aus Patientlnnen mit medialem
UKA. Die beiden Gruppen wurden eins zu eins gematched. Das heildt, die Gruppen sind
hinsichtlich des Geschlechts, des Alters, des Operationszeitpunktes und der operierten Seite
gleich verteilt und erhielten dieselbe Nachbehandlung. Die Operationen wurden im Zeitraum
von 2011 bis 2016 durchgefiihrt. Die Nachuntersuchung erfolgte durchschnittlich nach 5
Jahren in der Gruppe mit medialem UKA beziehungsweise nach 4,6 Jahren in der Gruppe mit
lateralem UKA.

Zur radiologischen Beurteilung wurde der Kellgren-Lawrence-Score benutzt. AuBerdem
erfolgte eine klinische Untersuchung des Kniegelenkes mit Bestimmung der Range of Motion
(ROM) und der Bandstabilitdt. Die Patientlnnen fillten den Oxford-Knee Score (OKS)
Fragebogen einmal zu ihrer derzeitigen Situation postoperativ und einmal riickblickend zu
ihrer praoperativen Situation aus. Auch der Knee Society Score (KSS) fand Anwendung. Die
Patientenzufriedenheit wurde dhnlich der Numerischen Rating Skala auf einer Skala von Null
(sehr unzufrieden) bis zehn (sehr zufrieden) bestimmt. AuBerdem wurden aufgetretene
Inlaydislokationen sowie Revisionseingriffe wie Arthroskopien oder die offene Resektion einer
persistierenden Bakerzyste gesondert erfasst.

Insgesamt betrug das Implantatiiberleben in beiden Gruppen 100%. In der medialen Gruppe
ereigneten sich keine Inlaydislokationen, in der lateralen Gruppe traten jedoch insgesamt drei
Inlaydislokationen auf. Dies entspricht einer Inlaydislokationsrate von 11,11%. Insgesamt
wurde bei acht Kniegelenken mit lateraler Prothese und bei einem Kniegelenk mit medialer
Prothese ein Revisionseingriff durchgeflihrt. Somit zeigt sich lateral eine sehr hohe
Revisionsrate von 29,63% und medial von 8%. Die Zufriedenheit wurde durch einen
Inlaywechsel oder eine arthroskopische Revision jedoch nicht negativ beeinflusst.

Die Resultate der klinischen Scores lieferten tiberwiegend gute und sehr gute Ergebnisse: Im
Wilcoxon-Test lieR sich sowohl in der Fallgruppe als auch in der Kontrollgruppe auf einem
Signifikanzviveau von 0,05 mit einem p-Wert von < 0,01 eine signifikante Verbesserung
zwischen pra- und postoperativen OKS-Werten zeigen.

Beim praoperativen OKS ist die Spannweite der Werte bei den Patientinnen mit dem lateralen
UKA etwas groRer als medial. Hier erzielten 77,78% der lateralen und 96% der medialen
Implantate gute und sehr gute Ergebnisse.

Der Mittelwert der ROM lag in der lateralen Gruppe bei 119,5° und in der medialen Gruppe
bei 121,67°. Es kommen in 92,31% der lateralen Gruppe und 100% der medialen Gruppe gute
und sehr gute Bewegungsumfange zustande.

Der Durchschnitt der Punktwerte im Knee Score liegt bei 83,8 Punkten lateral und bei 90,58
von 100 maximal moéglichen Punkten medial. Hier wiesen 76,92% der lateralen UKA und der
92% der medialen UKA gute und sehr gute Ergebnisse auf.
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Der Punktedurchschnitt beim Function Score liegt bei 84,1 Punkten lateral und bei 90,8 von
100 moglichen Punkten medial. 85,19% der Kniegelenke lateral sowie 100% der medialen
erreichten gute und sehr gute Ergebnisse. Medial waren mit 72% allerdings mehr Patientinnen
sehr zufrieden als lateral mit 48%. Insgesamt zeigen sich jedoch 81,48% der ProbandInnen mit
lateralem UKA und 88% der Probandinnen mit medialem UKA sehr zufrieden oder zufrieden.

Bezliglich der radiologischen Auswertung ist zu sagen, dass sich keine Korrelation hinsichtlich
radiologischem Arthroseprogress und Patientenzufriedenheit erkennen lieB. Ein Hauptgrund
fiir unzureichende Zufriedenheit war persistierender Schmerz, der zum Teil zwar in einem
Arthroseprogress begriindet war, jedoch zeigten auch Probandinnen mit einem deutlichen
Arthroseprogress eine gute und sehr gute Zufriedenheit und Patientinnen ohne Arthrose bzw.
Arthroseprogress in den anderen Kompartimenten eine reduzierte Zufriedenheit. Somit kann
die Aussage getroffen werden, dass bei der Indikationsstellung ein prdaoperativer Kellgren-
Lawrence Score von 0 in den anderen Kompartimenten eine gute postoperative Funktionalitat
verspricht, aber keineswegs ein Garant dafir ist.

Im Mann-Whitney-U-Test konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede in Bezug auf
ROM, Knee Score, Function Score sowie pra- und postoperativen Oxford Knee Score gezeigt
werden. Hinsichtlich der Patientenzufriedenheit lasst sich im Mann-Whitney-U-Test auf einem
Signifikanzniveau von 0,05 ein signifikanter Unterschied der zentralen Tendenzen der beiden
Gruppen nachweisen.

Die Nullhypothese ,, Das Outcome der Patientlnnen mit dem lateralen Oxford-Gelenkersatz
unterscheidet sich hinsichtlich Funktionalitat, Haltbarkeit und Patientenzufriedenheit nicht
signifikant von dem der Kontrollgruppe mit dem medialen Hemischlitten.” konnte nach
statistischer Auswertung der Ergebnisse somit in Bezug auf Implantatiberleben und
Funktionalitat angenommen werden. Hinsichtlich der Patientenzufriedenheit muss die
Nullhypothese abgelehnt werden.

Der mediale und laterale unikondyldre Gelenkersatz nach Oxford ist eine gute
Therapiemoglichkeit bei unikompartmentaler Gonarthrose. Der OKS verbesserte sich medial
und lateral nach der operativen Versorgung signifikant. In beiden Gruppen zeigen sich
hinsichtlich ROM, OKS, KSS und Patientenzufriedenheit (iberwiegend gute und sehr gute
Ergebnisse. Beziglich der Funktionalitat liefern beide Gruppen gleichwertige Ergebnisse.
Diese Resultate sind vergleichbar mit denen aus anderen Studien wie von Walker et al., Han
et al. und Kennedy et al®>*>. Lediglich die Zufriedenheit ist in der Kontrollgruppe signifikant
hoher. In der radiologischen Auswertung kann keine direkte Korrelation zwischen
Arthrosegrad bzw. Arthroseprogress festgestellt werden. Zum Thema Indikationsstellung ist

3 Walker, Tilman; Hariri, Mustafa; Eckert, Johannes; Panzram, Benjamin; Reiner, Tobias; Merle, Christian et al. (2020): Minimally invasive
lateral unicompartmental knee replacement: Early results from an independent center using the Oxford fixed lateral prosthesis. In: The
Knee 27 (1), S. 235-241. DOI: 10.1016/j.knee.2019.09.018.

4 Kennedy, James A.; Mohammad, Hasan R.; Yang, Irene; Mellon, Stephen J.; Dodd, Christopher A. F.; Pandit, Hemant G.; Murray, David W. (2020): Oxford
domed lateral unicompartmental knee arthroplasty. In: The bone & joint journal 102-B (8), S. 1033—1040. DOI: 10.1302/0301-620X.102B8.BJJ-2019-1330.R2.

5 Han, Seung-Beom; Lee, Sang-Soo; Kim, Kyoung-Ho; Im, Jung-Taek; Park, Phil-Sun; Shin, Young-Soo (2020): Survival of medial versus lateral unicompartmental
knee arthroplasty: A meta-analysis. In: PloS one 15 (1), e0228150. DOI: 10.1371/journal.pone.0228150.
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somit anzumerken, dass eher auf eine klinisch symptomatische Arthrose in den anderen
Kompartimenten geachtet werden sollte als auf den radiologischen Befund.

Die statistische Auswertung der Studienergebnisse muss differenziert betrachtet werden. Die
Fallzahl ist mit insgesamt 52 untersuchten Kniegelenken gering, ist jedoch identisch mit den
Fallzahlen von Greco et al.® und Walker et al.> Um statistische Fehler zu vermeiden, missen
die Daten in groBere Metaanalysen mit eingebunden werden.

Zu diskutieren ist die hohe Revisionsrate unter anderem durch Inlaydislokationen bei den
lateralen Hemischlitten mit mobilem Inlay, die aufgrund der besonderen Biomechanik eine
erhohte Inlaydislokationsrate zeigen. Im Verhaltnis zu Studien von Fornell et al. und Kennedy
et al. ist hier die Revisionsrate sehr hoch*’ , zeigt aber vergleichbare Ergebnisse mit van der
List et al.® Die mogliche Inlaydislokation und die erhdhte Revisionsrate sollten bei der
Indikationsstellung fiir einen laterales UKA und der Wahl eines geeigneten Inlays bedacht und
auch kritisch mit den Patientinnen diskutiert werden. Ein verbessertes Outcome kann durch
strenge Indikationsstellung und spezialisierte Zentren mit erfahrenen Operateuren erreicht
werden®0 Es ist auch zu diskutieren, lateral auf ein fixed-bearing Inlay umzusteigen.

Zuklnftig ist es sinnvoll, die isolierte laterale Gonarthrose aufgrund der komplexen
Biomechanik als eigenstdandiges Krankheitsbild zu betrachten. Um die Therapie optimieren zu
konnen, sind weitere Studien notwendig. Es sollte in prospektiven Studien geklart werden, ob
die Inlaydislokationsrate und die Revisionsrate durch die Verwendung eines fixed-bearing
Inlays verringert werden kann und ob die Verwendung dieses moglicherweise andere
Nachteile wie erhéhten Inlayaufbrauch mit sich bringt.

Zusammenfassend ist das laterale UKA bei isolierter lateraler Gonarthrose eine gute
Behandlungsmoglichkeit, da sowohl hinsichtlich der Funktionalitdit und der
Patientenzufriedenheit liberwiegend gute und sehr gute Ergebnisse erreicht wurden und im
mittleren Nachuntersuchungszeitraum ein hundertprozentiges Implantatiiberleben besteht.
Patientlnnen sollten jedoch auf ein erhéhtes Revisionsrisiko im Vergleich zum medialen UKA
hingewiesen werden.

6 Greco, Nicholas J.; Cook, Gary J. E.; Lombardi, Adolph V.; Adams, Joanne B.; Berend, Keith R. (2019): Lateral Unicompartmental Knee Arthroplasty Utilizing a
Modified Surgical Technique and Specifically Adapted Fixed-Bearing Implant. In: Surgical technology international 34, S. 371-378.

7 Fornell, S.; Prada, E.; Barrena, P.; Garcia-Mendoza, A.; Borrego, E.; Domecq, G. (2018): Mid-term outcomes of mobile-bearing lateral unicompartmental knee
arthroplasty. In: The Knee 25 (6), S. 1206—1213. DOI: 10.1016/j.knee.2018.05.016.

8 van der List, Jelle P.; Zuiderbaan, Hendrik A.; Pearle, Andrew D. (2016): Why Do Lateral Unicompartmental Knee Arthroplasties Fail Today? In: American
Jjournal of orthopedics (Belle Mead, N.J.) 45 (7), S. 432-462.

° Jennings, Jason M.; Kleeman-Forsthuber, Lindsay T.; Bolognesi, Michael P. (2019): Medial Unicompartmental Arthroplasty of the Knee. In: The Journal of the
American Academy of Orthopaedic Surgeons 27 (5), S. 166—176. DOI: 10.5435/JAAOS-D-17-00690.

10 Bottomley, N.; Jones, L. D.; Rout, R.; Alvand, A.; Rombach, I.; Evans, T. et al. (2016): A survival analysis of 1084 knees of the Oxford unicompartmental knee

arthroplasty: a comparison between consultant and trainee surgeons. In: The bone & joint journal 98-B (10 Supple B), S. 22-27. DOI: 10.1302/0301-
620X.98B10.BJJ-2016-0483.R1.
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Die genannte Studie wurde von der EthikKommission an der Universitat Leipzig unter ethischen,
medizinisch-wissenschaftlichen und juristischen Gesichtspunkten gepriift.

Das Gutachten kann die uneingeschrénkte Zustimmung, die Darlegung von
Empfehlungen/Hinweisen und Forderungen oder die Ablehnung der Studie in der vorliegenden
Fassung beinhalten. Empfehlungen/Hinweise sollen auf die moralische Verantwortung hinweisen und
in Freiheit und Verantwortung zur Anderung bzw. Erweiterung des Versuchsplanes anregen.

Eine zur Forderung erhobene Stellungnahme der Kommission hat zur Folge, dass die Zustimmung der
Kommission fiir die Durchfiihrung der vorgelegten Studien an die Erfiillung dieser Forderung(en) durch den
verantwortlichen Studienleiter gebunden ist.

Die Ethik-Kommission bestéatigt, dass ihre Zusammensetzung und Arbeitsweise den gesetzlichen Vorschriften
bzw. relevanten ICH-GCP-Empfehlungen zur Nutzen-Risiko-Abwéigung von  wissenschafilichen
Untersuchungen am Menschen entspricht.

Es wird bestdtigt, dass Prifarzte, die an der o. g. Studie beteiligt sind, nicht an der Abstimmung
teilgenommen haben.
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8.2.Erfassungsbogen

Datenerhebungsbogen
Studiennummer: Datum der Untersuchung (TT.MM.JJJJ):
Datum der Operation:
Alter:
Implantat: laterales UKA / mediales UKA Seite: rechts/ links

Mit Studie einverstanden: ja /nein

Punkte Oxford Knee Score:

Punkte Knee-Society-Score: Knee-Score: Function-Score:

ROM:

Inlaywechsel: ja / nein
Wechsel auf TEP: ja / nein
Befund Rontgenbild:

pathologisch ja/ nein ->Falls ja genaue Angabe:

Patientenzufriedenheit:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(Sehr unzufrieden) (sehr zufrieden)
Sonstiges:
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8.3.Patienteninformationsblatt
Sehr geehrte/r Patient/in,

vielen Dank fir lhr Interesse an unserer Studie teilzunehmen. Im Folgenden sind die
wichtigsten Informationen Uber Ziele, Methoden, Nutzen und moglichen Risiken der Studie
flr Sie zusammengefasst. Bitte lesen Sie dieses Informationsblatt vollstandig durch.
Auftretende Fragen beantworten wir [hnen gern in einem personlichen Gesprach.

Vor einigen Jahren sind Sie am Knie operiert worden und haben einen einseitigen
Gelenkersatz erhalten. Wir méchten mit dieser Studie die Ergebnisse auswerten, um weitere
Erkenntnisse zu diesem speziellen Implantat zu gewinnen und gegebenenfalls die Therapie
verbessern zu kdnnen.

Studienablauf

Im Falle lhres Einverstandnisses werden lhnen postalisch Fragebdgen zugeschickt, die wir
dann im Rahmen der normalen Nachsorgeuntersuchungen besprechen. Dort erfolgt eine
griindliche klinische Untersuchung, bei der Sie die Moglichkeit haben Fragen zu stellen und
etwaige Probleme anzusprechen. Sie kdnnen die Untersuchung und Datenerhebung
jederzeit ohne Angabe von Griinden abbrechen.

Mogliche Risiken und Komplikationen

Da die Datenerhebung fiir die Studie gleichzeitig mit der Nachsorgeuntersuchung ablauft,
entstehen fiir Sie, auBer der Anreise, keine zusatzlichen Belastungen oder invasive
MaBnahmen.

Versicherung

Fiir die Untersuchungen werden ausschliefSlich klinisch etablierte MaBRnahmen angewendet.
Somit ist eine selektive Patientenversicherung nicht notig.

Datenschutz

Im Rahmen von wissenschaftlichen Studien wie dieser werden persoénliche Daten und
medizinische Befunde tiber Sie erhoben und ausgewertet. Die Weitergabe, Speicherung und
Auswertung der Daten erfolgt nach den Bestimmungen des Datenschutzgesetzes ohne
Weitergabe lhres Namens oder Kontaktdaten. Diese anonymisierten Daten kdnnen von den
Studienleitern (Prof. Dr. med. habil. Pierre Hepp, Dr. med. habil. Tim Rose), beteiligten
Wissenschaftlern und gegebenenfalls regulatorischen Behorden eingesehen werden. Alle
eben Genannten unterstehen natiirlich der Schweigepflicht. Im Falle einer Publikation der
Ergebnisse werden auch nur die anonymisierten Daten verwendet.
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8.4.Patienteneinverstandniserklarung

Patienteneinverstandniserklarung

Name des Arztes:

Nachname, Vorname:

Studiennummer: Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ):

Ich (Name in Druckbuchstaben) nehme vollig freiwillig an
folgender klinischer Studie teil:

,Vergleich des Outcome von medialem und lateralem unikondyléren Kniegelenkersatz nach
Oxford”

>

Ich habe detaillierte oder schriftliche Erklarungen beziglich Ziele, Methoden, Nutzen und
mogliche Risiken der Studie erhalten. Uber mégliche Komplikationen bin ich aufgeklart
worden.

Ich bin informiert, dass ich jederzeit mein Einverstandnis zur Studie widerrufen kann,
ohne dass dies Konsequenzen flir meine weitere Behandlung hat.

Ich wurde dariber unterrichtet, dass meine medizinischen Informationen gemall den
Datenschutzbestimmungen behandelt werden und eine Weitergabe oder Publikation der
Studienergebnisse ausschliefSlich in anonymisierter Form erfolgt.

Ich stimme zu, dass meine studienrelevante Krankengeschichte von den
Studienverantwortlichen und regulatorischen Behdrden eingesehen werden darf. Die
eben Genannten unterstehen nattrlich ebenso der Schweigepflicht wie der Studienarzt.

Ort, Datum: Unterschrift der/des Patient/in:

Ich versichere, die oben genannten Punkte sowie die Ziele, Methoden, Risiken und mogliche
Komplikationen der Studie mit dem/der Patient/in besprochen zu haben.

Ort, Datum: Unterschrift und Stempel des Arztes:
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8.5.Patientenfragenbogen Oxford Knee Score

Oxford Knee Score Patientenfragebogen

Name:

Hinweis:

Vorname:

Datum:

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen wahrheitsgemaR. Alle Fragen beziehen sich auf die
Situation in den letzten 4 Wochen.

2)

3)

4)

Wie wiirden Sie die Schmerzen, die Sie normalerweise im Knie haben, beschreiben?

Keine +59
Sehr wenig +58
Wenig +57
MaRig +56
Stark +55

Haben Sie beim Waschen und Abtrocknen Probleme aufgrund lhres Knies?

Gar keine Probleme -1
Sehr wenig Probleme -2
MaRige Probleme -3
Starke Probleme -4
Es ist nicht moglich. -5

Haben Sie Probleme beim Ein- und Aussteigen aus dem Auto oder bei 6ffentlichen
Verkehrsmitteln? (mit oder ohne Stock)

Gar keine Probleme -1
Sehr wenig Probleme -2
MaRige Probleme -3
Starke Probleme -4
Es ist nicht moglich. -5

Wie lange kdnnen Sie laufen, bevor die Schmerzen in lhrem Knie stark werden? (mit oder
ohne Stock)
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5)

6)

7)

Keine Schmerzen > 60 min -1

16 — 60 min -2
5-15min -3
Nur innerhals des Hauses / der Wohnung -4
Aufgrund starker Schmerzen beim Laufen nicht méglich -5

Wie schmerzhaft ist ihr Knie, wenn Sie z.B. nach einer Mahlzeit vom Stuhl wieder

aufstehen?
Gar nicht schmerzhaft -1
Etwas schmerzhaft -2
MaRig schmerzhaft -3
Stark schmerzhaft -4
Unaushaltbar -5

Humpeln Sie beim Laufen aufgrund lhres Knies?

Kaum / nie -1
Manchmal oder nur am Anfang -2
Oft, nicht nur am Anfang -3
Meistens -4
Immer -5

Kénnen Sie in die Hocke gehen und danach wieder aufstehen?

Ja, einfach -1
Mit kleinen Schwierigkeiten -2
Mit maRigen Schwierigkeiten -3
Mit starken Schwierigkeiten -4
Nein, nicht moglich -5
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8) Werden Sie nachts im Bett von Schmerzen in lhrem Knie geplagt?

a. Uberhaupt nicht -1
b. Nur1 oder 2 Nichte -2
c. Einige Nachte -3
d. Inden meisten Nachten -4
e. Jede Nacht -5

Wie viel hat der Schmerz in lhrem Knie Sie bei lhrer taglichen Arbeit (Hausarbeit

9) L eingeschlossen) behindert?
a. Garnicht -1
b. Etwas -2
c. MaRig -3
d. Stark -4
e. Vollkommen -5
10)  Haben Sie das Gefiihl, dass lhr Knie Sie beim Laufen plétzlich im Stich lasst?
a. Selten/ Nie -1
b. Manchmal oder nur am Anfang -2
c. Oft, nicht nur am Anfang -3
d. Meistens -4
e. Immer -5
11) ~ Kodnnen Sie alleine fiir lhren Haushalt einkaufen gehen?
a. Ja, einfach -1
b. Mit kleinen Schwierigkeiten -2
c. Mit maRigen Schwierigkeiten -3
d. Mit extremen Schwierigkeiten -4
e. Nein, nicht moglich -5
12)  Konnen Sie eine Treppe heruntergehen?
a. Ja, einfach -1
b. Mit kleinen Schwierigkeiten -2
c. Mit maRigen Schwierigkeiten -3
d. Mit extremen Schwierigkeiten -4

e. Nein, nicht moglich -5



Auswertung

0 — 19 Punkte: Weist auf eine starke Arthrose im Knie hin. Héchstwahrscheinlich ist eine operative
Behandlung indiziert.

20 - 29 Punkte: Weist auf eine maRige bis starke Arthrose hin, Rontgen und Besuch beim
Orthopaden empfohlen.

30 - 39 Punkte: Kann auf eine milde bis maRige Arthrose hindeuten, Rontgen moglich. Nicht invasive
Malnahmen wie Sport, Gewichtsverlust, anti-entziindliche Medikation kdnnen eine Verbesserung
bringen.

40 - 48 Punkte: Weist auf eine zufriedenstellende Gelenksfunktion hin. Benoétigt keine weitere
Behandlung.
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8.6.Patientenfragebogen Knee Society Score

Nachname Vorname:

Datum:

Hinweise

Bitte beantworten Sie folgende Fragen wahrheitsgemaR. Fir Sie ist vorerst nur Teil 2 relevant. Teil 1
wird wahrend der Untersuchung ausgefullt. Bitte bringen Sie daher diesen Fragebogen wieder mit.

Teil |: Knee Score - wird in Untersuchung ausgefillt (max.100 Punkte)

1 _______ Machen Sie bitte Angaben zu Ihren Schmerzen.
a. Keine Schmerzen 50
b. Nur geringe oder nur gelegentliche Schmerzen 45
c. Geringe Schmerzen beim Treppensteigen 40
d. Geringe Schmerzen beim Laufen und Treppensteigen 30
e. Gelegentlich maRige Schmerzen 20
f. Immer maRige Schmerzen 10
g. Starke Schmerzen 0

Bewegungsumfang Flexion

2) (ROM von 5° 2 1 Punkt, max. 125° 2 25 Punkte
ROM:
3) Stabilitdt anterior-posterior
a. <5mm 10
b. 5-10mm 5

c. >10mm 0



4) Stabilitat medio-lateral

a. <5°
b. 6-9°
c. 10-14°
d. >15°
5) Flexionskontraktur

a. Nicht vorhanden

b. 5-10°
c. 10-15°
d. 16-20°
e. >20°
6) Streckdefizit

a. Nicht vorhanden

4) Achsfehlstellungen (Varus und Valgus)

b. <10°

c. 10-20°
d. >20°

a. 10-5°
b. 4-0°

c. 11-15°
d. >15°

Punktzahl Knee-Score:

+15
+10
+ 5
+ 0

+0
-2
-5
-10
-15

0

-10
-15

+0
- 3 Punkte pro °
- 3 Punkte pro °
-20
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Teil II: Function-Score (fiillen Sie bitte zu Hause aus)

1) ______ Wieist lIhre Gehfahigkeit?
a. Unbegrenzt
b. Uber 1 km
c. Ca.500m —1km
d. Wenigerals 500 m
e. Unmoglich zu gehen
2) _____ Wie gut kénnen Sie Treppensteigen?
a. Normal treppauf und treppab
b. Normal treppauf, treppab nur mit Gelander
c. Treppauf und treppab mit Gelander
d. Treppauf mit Gelander, treppab nicht moglich
e. Treppen sind nicht moglich.
3) ______ Benutzen Sie Gehhilfen?
a. Nein
b. 1 Gehstock / Gehstiitze
c. 2 Gehstocke/ Gehstiitzen
d. Gehbank, Rollator usw.
Punktzahl Function-Score: Gesamtpunktzahl:
Auswertung

80-100 Punkte: Exellent, 70-79 Punkte: Gut,
< 60 Punkte: Schlecht

(max. 100 Punkte)

+50
+40
+30
+20

+0

+50
+40
+30
+15

t0

+0
-5
-10

-20

60 — 69 Punkte: Mittelmalig
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8.7.Rdntgenerfassungsbogen

Auswertung Rontgen

Patient:

UKA medial
Beurteilung des UKA

Lockerungszeichen

sklerosierte Aufhellungslinie: nein
Zementfragmentation nein
Fehlstellung Femurkomponente nein
Fehlstellung Tibiakomponente nein
Inlaydislokation: nein
Inlayaufbrauch nein
Osteolysezeichen nein
periprothetische Fraktur nein

Beurteilung der anderen Kompartimente

Osteophyten: keine eindeutig

Gelenkspalt:  normal deutlich verschmalert

Sklerosierung: keine maRig subchondral
stark mit Zysten Lokalisation:

Deformierung: keine leicht

patellofemorale Arthrose: nein ja Grad*:

OA auf Gegenseite des UKA:  nein ja Grad*:

* Gradeinteilung 0-4 nach Kellgren-Lawrence

lateral

Breite in mm:
progredient zum Vorbefund: ja/nein

ja
ja
ja
ja
ja
ja

ja

groR Lokalisation:

stark verschmalert aufgehoben

ausgepragt subchondral

ausgepragt
progredient zum Vorbefund? ja/nein
progredient zum Vorbefund ja/nein
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9. Selbststandigkeitserklarung

Erklarung Gber die eigenstandige Abfassung der Arbeit

Hiermit erklare ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbststandig und ohne unzuldssige Hilfe
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