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Evaluation System

1.Einleitung

1.1 Gonarthrose
1.1.1 Definition und Atiologie

Als Gonarthrose bezeichnet man eine multifaktoriell
bedingte, typischerweise langsam progrediente
Verschleilerkrankung des Kniegelenkknorpels und
gehort zu den hédufigsten Gelenkserkrankungen
iiberhaupt. Die Inzidenz steigt mit zunehmendem Alter;
Frauen sind hdufiger als Ménner betroffen. Man
unterscheidet eine primére von einer sekundéren
Gonarthrose. Die Atiologie der primiren Gonarthrose ist
bis heute nicht abschlieBend geklirt. Eine zugrunde
liegende Erkrankung liegt hier nicht vor. Es wird eine
Kombination aus erblichen, altersbedingten, hormonellen
und Erndhrungsfaktoren diskutiert. Achsabweichungen,
kndcherne- und Bandverletzungen, Infektionen,

Osteonekrosen sowie Stoffwechsel- und



Autoimmunkrankheiten gehoren zu den haufigsten
Ursachen der sekundédren Gonarthrose. Zu dieser Gruppe

gehdren meist Patienten jiingeren Alters.

Letztendlich kommt es bei allen Arthrosearten zu einer
Uberlastung des Knorpelgewebes. Eine Zerstorung des
Kollagenfasergeriistes sowie ein kontinuierlicher
Untergang der Knorpelzellen sind die Folgen. Das
initiale, klinische Merkmal der Knorpelzerstorung ist
Knorpelerweichung. Die Knorpeloberfliche wird immer
rauer mit immer grofer werdenden Rissbildungen. Im

Endstadium liegt der subchondrale Knochen frei.

1.1.2 Diagnostik

Das typische Symptom der Gonarthrose ist der Schmerz.
Initial klagen die Patienten iiber Belastungsschmerzen,
die phasenweise auftreten. Die schmerzfreien Intervalle
werden immer kiirzer. Es wird aulerdem ein typischer
Anlaufschmerz beschrieben, der beim Aufstehen nach
langerem Sitzen oder Liegen auftritt und nach kurzer
Belastung wieder verschwindet. Im fortgeschrittenen

Stadium werden Dauer-und Nachtschmerzen



beschrieben, die Beweglichkeit des Kniegelenkes nimmt
ab. Durch zunehmende Beschwerden kommt es zu einer

progredienten Einschrinkung der Lebensqualitit.

Zur Diagnosensicherung sind eine ausfiihrliche
Anamnese, klinische Untersuchung sowie
nativradiologische- oder MRT Bildgebung essenziell. Bei
der klinischen Untersuchung werden das
Bewegungsausmal, die Seiten- und a.p.-Stabilitét, eine
eventuelle Schwellung oder Ergussbildung sowie die
Beinachse beurteilt. Durch die Palpation wird ein
eventuell vorhandenes Punktum maximum der
Beschwerden erfasst. Ein positives Zohlenzeichen
und/oder Patellaverschiebeschmerz deuten auf eine
Retropatellararthrose hin. Aus differenzialdiagnostischen
Griinden sind die Untersuchung der Nachbargelenke

sowie der Lendenwirbelsdule unabdingbar.

Zur nativradiologischen Diagnostik gehoren eine
Ganzbeinstandaufnahme, Belastungsaufnahmen des
betroffenen Kniegelenkes in 2 Ebenen sowie eine axiale
Patellaufnahme. Hier konnen die Beinachse, der Lauf der

Patella, das Retropatellargelenk, das mediale und laterale
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Gelenkkompartiment sowie sonstige Deformitéten

beurteilt werden.

Die typischen radiologischen Arthrosezeichen sind:
Gelenksspaltsverschmélerung, subchondrale Sklerose,
Osteophyten sowie Gerodllzystenbildung. Die
international gingigste, radiologische Einteilung der
Arthrose ist die Stadieneinteilung nach Kellgren und
Lawrence (Kellgren et al., 1957). Hierbei werden die
degenerativen Veranderungen je nach Schweregrad in 4

Stadien eingeteilt (fraglich, leicht, mittel, schwer).

Ein MRT des Kniegelenkes kann bei unklaren oder
fraglichen Fillen durchgefiihrt werden. Hier konnen
Knorpelschdadigungen, Durchblutungsstorungen oder eine

eventuell vorhandenes Knochenddem detektiert werden.
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[R]

Abb. 1: Typische Rontgenbilder einer Gonarthrose. Es

sind alle radiologischen Arthrosezeichen zu erkennen
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1.1.3 Therapie der Gonarthrose

Die initiale Therapie der Gonarthrose ist immer
konservativ. Die wichtigsten Ziele hierbei sind die
Reduzierung der Beschwerden, der Funktionserhalt der
betroffenen Extremitit sowie die Verlangsamung des
Krankheitsgeschehens und somit die Verbesserung der
Lebensqualitét. Die wichtigsten Sdulen der konservativen
Therapie der Gonarthrose sind eine orale
Schmerzbehandlung mittels NSAR oder
Opioidanalgetika, die Gewichtsreduktion, eine
krankengymnastische Therapie zum Erhalt der
Beweglichkeit und Muskelkréftigung, Orthesen- und
Hilfsmittelverordnungen zur Entlastung des betroffenen
Gelenkes oder Gelenksabschnittes sowie
Belastungsmodifikation und intraartikulédre Injektionen.
Erst nach Versagen dieser MalBinahmen kann eine
operative Intervention in Betracht kommen. Bei
radiologisch festgestellten Achsabweichungen kommen
z. B. Umstellungsosteotomie infrage. Vor allem bei
lokalen Knorpeldefekten sind knorpelchirurgische

Maflnahmen hdufig erfolgsversprechend. Je nach
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Defektgrofle kommen hier eine Mikrofakturierung, eine
matrixassoziierte autologe Knorpeltransplantation oder
eine so genannte Mosaikplastik (Knorpel-Knochen-
Transplantation) in Betracht. Selbst wenn der Nutzen
arthroskopischer Operationen und einer arthroskopischen
Gelenklavage in der Literatur hochst umstritten ist, ist
insbesondere bei rezidivierenden Gelenkblockaden oder
bei unikompartimentellen Arthrosen eine Arthroskopie
des Kniegelenkes eine sinnvolle Alternative. Hier kdnnen
zum Beispiel freie Gelenkkdrper entfernt werden sowie
die genaue Knorpelsituation der sonstigen
Gelenkkompartimente und die Bandstabilitdt erfasst und
dokumentiert werden. Dies kann in Zweifelsfallen ein
wichtiges Kriterium sein, um zwischen Teil- und

Vollprothese entscheiden zu kdnnen.

Eine Kniegelenksersatz ist nur dann indiziert, wenn der
durch die Gelenkdestruktion bedingte Schmerz und
Einschrinkung trotz der oben genannten konservativen
MaBnahmen zu einer wesentlichen Einschrankung der
Lebensqualitit und/oder zu einem hohen Leidensdruck

fiihrt.
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Je nach Anzahl der betroffenen Gelenksabschnitte, der
Seiten- oder Kreuzbandstabilitit, der Knochenqualitét,
der Beinachse sowie individuelle Patientenfaktoren
kommen uni- oder bikondylire , teil- oder vollgekoppelte

Oberflachenersatzprothesen infrage.

Die Versteifung des Kniegelenkes hat bei nicht
beherrschbaren Infektionen, Instabilititen oder bei

Misserfolgen und Knieendoprothesen ihren Stellenwert.

1.2 Endoprothetik des Kniegelenkes
1.2.1 Geschichtliches

Themistocles Gluck gilt heute als Vorreiter der modernen
Kniegelenksendoprothetik. Er implantierte im Jahre 1890
in Berlin bei einem Patienten mit
Kniegelenkstuberkulose eine Scharnierprothese aus
Elfenbein, die er mit Gips und Kolophonium verankerte
(Gluck, 1890, Gluck, 1891, Wessinghage, 2000). Aber
ohne die notwendige antibiotische und
tuberkulosestatische Prophylaxe konnte kein
erfolgreiches Ergebnis erzielt werden. Die hierbei

eingetretenen, zum Teil schwerwiegenden
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Komplikationen fiihrten dazu, dass die Idee des
kiinstlichen Kniegelenkersatzes fiir viele Jahrzehnte

vergessen wurde.

In den vierziger Jahren kam es insbesondere durch den
hohen Bedarf aufgrund der hohen Anzahl an
Kriegsverletzten zu weiteren Entwicklungen in der
Kniegelenksendoprothetik. Besonders zu erwihnen sind
Campbell und Boyd (Campbell, 1940), die die ersten
Metall-Scharnierprothesen eingebaut haben. Hier war
allerdings problematisch, dass nur ein Gelenksabschnitt
ersetzt wurde. Dies fiihrte insbesondere durch eine rasche
Arthrosezunahme des nicht versorgten Abschnitts und
eine schnelle Lockerung zu schlechten Ergebnissen. Bei
darauf folgenden Versuchen war das Hauptproblem, dass
eine oder mehrere Beweglichkeitsrichtungen massiv

eingeschrankt wurden.

Bahnbrechend war der Beitrag von Sir John Charnley,
welcher den PMMA- Zement zur Verankerung der
metallischen Komponenten sowie das ,,Low-friction-
Prinzip* (Kombinierung von PE und Metall in der
Kniegelenksendoprothetik) eingefiihrt hat (Charnley,
1972). Insall et al. stellten im Jahre 1976 die ,,Total
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Condylar Prosthesis* vor, welche als die erste moderne
Oberflachenersatzprothese gilt (Insall et al., 1976). Bei
den darauf folgend entwickelten Modellen gewann der
Operateur immer mehr die Moglichkeit, die Prothese der
jeweiligen kndchernen oder ligamentédren Situation

anzupassen.

1.2.2 Indikationen und Kontraindikationen

Die Indikation zur Implantation einer
Kniegelenksendoprothese ist die konservativ
therapierefraktdre Gonarthrose, wobei die klinische
Erfahrung zeigt, dass der konservativ nicht
beherrschbarer Schmerz eine weitaus wichtigere Rolle
spielt als eine eventuelle Bewegungseinschriankung. In
der Praxis findet sich am héufigsten eine idiopathische
Gonarthrose. Ebenfalls eine wichtige Rolle nehmen die
sekundiren Gonarthrosen als Folge einer rheumatoiden
Arthritis oder einer stattgehabten kndchernen-oder
sonstigen intraartikuldren Verletzung. Die Patienten

berichten tiber
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eine ausgepragte Minderung der Gehstrecke sowie der
Lebensqualitét. Eine hieraus resultierende soziale

Isolation ist nicht selten.

Bei einer isolierten unikompartimentellen Arthrose ohne
Seitenband- oder Kreuzbandinstabilitét ist eine
Teilprothese indiziert. Wenn 2 oder mehr
Gelenkkompartimente betroffen sind und keine
hohergradige Achsdeformitit und oder
Seitenbandinstabilitit vorliegt, ist eine ungekoppelte
Knietotalendoprothese indiziert. In allen anderen Féllen,
bei ausgeprégter Osteoporose sowie bei ausgeprégten,
kndchernen Defektsituationen kommen teilgekoppelte

oder vollgekoppelte Prothesen in Betracht.

Akute oder kiirzlich abgeheilte Infektionen sowie eine
nicht sanierbare Weichteilsituation stellen absolute
Kontraindikationen zur Implantation einer Endoprothese
dar. Relative Kontraindikationen sind ein hohes
perioperatives Risiko sowie ein méBiger Leidensdruck
bzw. zufriedenstellende subjektive Besserung nach

konservativer Therapie.

1.2.3 Operative Zugangswege
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Bei der priméren Knieendoprothetik sind der mediale
parapatellare, der laterale parapatellare, der mediale
Midvastus- sowie der Subvastus-Zugang die heutzutage
am héufigsten verwendeten Zugénge. Die Auswahl
richtet sich nach dem Ausmal} der Deformitét, der
Beinachse sowie der Erfahrung des Operateurs. Das Ziel
besteht darin, eine moglichst gute Exposition des
Gelenkes unter moglichst geringem Weichteilschaden zu
erreichen. In den allermeisten Féllen wird bei allen oben
genannten Zugingen die mediane Hautinzision
verwendet, wobei je nach Deformitdt, Operateur oder
eventuelle Voroperationen hier mediale oder laterale

Alternativen moglich sind.

In letzter Zeit wird versucht, die Linge des Hautschnittes
so weit wie moglich im Sinne einer minimalinvasiven
Chirurgie zu minimieren. Scuderi et al (Scuderi et al.,
2004) beschreiben eine Minimierung des Hautschnittes
auf bis zu 8,5 cm (anstatt wie bisher 20-25 cm), die
sowohl fiir den medialen parapatellaren Zugang als auch
fiir den Midvastus sowie den Subvastus-Zugang
verwendet werden kann (Scuderi et al., 2004). Vorteilhaft

seien hier der geringere postoperative Schmerz, weniger
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Blutverlust und eine schnellere Rehabilitation (Scuderi et

al., 2004). Aber nicht alle Patienten sind fiir

die minimalinvasive Chirurgie geeignet. Insbesondere bei
hohergradigen Deformitéten sollen minimal-invasiven
Zuginge nicht verwendet werden (Scuderi et al., 2004).
Ebenfalls wird die minimalinvasive Chirurgie bei
Revisionsoperationen als zu anspruchsvoll und

ungeeignet betrachtet (Hart et al., 2006).

Beim medialen parapatellaren Zugang wird nach einem
medianen Hautschnitt, einer Subkutis- und einer
Verschiebeschicht-Préparation eine mediale Arthrotomie
durchgefiihrt. Die Schnittfiihrung beginnt im medialen
Drittel der Quadricepssehne und wird um die mediale
Seite der Patella fortgefiihrt. Dabei wird das mediale
Retinakulum durchtrennt. Es muss beachtet werden, dass
fiir die Re-Adaptation genug Weichteile an der Patella
verbleiben. Die Arthrotomie wird dann iiber den
medialen Patellasehnenrand bis zur Tuberositas tibiae

gefiihrt.
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Abb. 2: Schnittfiihrung der Arthrotomie beim medialen

parapatellaren Zugang (Bild aus Karadsheh, 2019)

Dieser Zugang gilt als der Standardzugang fiir die Varus-
Kniegelenke und fiir Kniegelenke mit gerader Beinachse
(Keblish, 2002). Vorteilhaft sind hier die gute Sicht auf
das gesamte Gelenk, die exzellente Kombinierbarkeit mit
diversen Erweiterungen, die simple Durchfiihrbarkeit
sowie die lange Bekanntheit (Scuderi et al., 2004). Zu
den Nachteilen zdhlen die Verletzung des
Streckapparates und der Blutversorgung der Patella
sowie das gehdufte Auftreten einer patellofemoralen

Instabilitit (Engh et al., 1997).

Der Sub- und der Midvastus-Zugang sind 2 geringer

invasive Alternativen, die im distalen Anteil die gleiche
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Schnittfiihrung wie der mediale parapatellare Zugang
aufweisen. Beim Subvastus-Zugang wird der proximale
Schnitt an der kaudalen Grenze des Musculus vastus
medialis bis zum Septum intermuskulare gefiihrt. Beim
Midvastus-Zugang wird das mediale Retinakulum
teilweise durchtrennt und der Schnitt durch die Vastus
medialis-Faszie gefiihrt. Die Vorteile der beiden Zugénge
sind die geringere Invasivitét, der geringere postoperative
Schmerz, geringerer Blutverlust und eine schnellere
Rehabilitation (Scuderi et al., 2004). Sie diirfen
allerdings nur bei ausgewihlten Patienten verwendet
werden; die Sichtverhéltnisse und die Bekanntheit sind
eingeschréankter als beim medialen parapatellaren

Zugang.
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Abb. 3: Schematische Gegeniiberstellung der Sub- und
Midvastus-Zugdnge im Vergleich zum medialen

parapatellaren Zugang (Bild aus Grimes, 2019)

Der technisch anspruchsvollere und schwieriger
durchfiihrbare laterale parapatellare Zugang ist bei
ausgeprigten Valgusdeformititen, bei lateralen
Subluxationen der Patella oder bei sehr kontrakten
lateralen Weichteilen indiziert (Keblish, 1991 ,Keblish,
2002). Hier beginnt die Arthrotomie im lateralen Drittel
der Quadricepssehne und wird um den lateralen
Patellarand gefiihrt. Das laterale Retinakulum wird
durchtrennt und der Schnitt wird entlang der lateralen

Begrenzung der Patellasehne nach kaudal
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vervollstandigt. Ein Release der hdufig kontrakten,
lateralen Weichteile ist direkt als néchstes meist
notwendig. Dieser Zugang bietet eine exzellente Einsicht
und Korrekturmdglichkeit des lateralen Kompartimentes
bzw. der lateralen Weichteile. Er sollte bei einer fixierten
Varusgonarthrose nicht verwendet werden (Keblish,
2002). Die mediale Blutversorgung der Kniescheibe wird
geschiitzt, da ein laterales Release zum Zugang gehort
und eine Durchtrennung des medialen Retinakulums
nicht notwendig ist. Eine Tuberositas tibiae-Osteotomie

wird hdufig zugangserweiternd durchgefiihrt.

Quadricepssehne

M.vastus medialis

M. vastus lateralis ' f

R.infrapatellaris
Patella P

(N. saphenus)
Capsulaarticularis Retinaculum
patellae trans-
versum mediale

Retinaculum
patellae trans-
versum laterale
Patellarsehne

Abb. 4: Arthrotomie beim lateralen parapatellaren

Zugang (Bild aus Tibesku,2015)



24

1.2.4. Anforderungen und Materialien

Aufgrund des komplexen Aufbaus des menschlichen
Kniegelenkes sind folgende Anforderungen an eine
Knieprothese zu stellen: Ersatz des erkrankten Gewebes,
Schonung intakter Strukturen, lange Haltbarkeit,
Stabilitét, gutes funktionelles Ergebnis, gute
Vertraglichkeit, optimale Krafteinleitung,
Knochenersparnis und modularer Aufbau (Kim et al.,

1993).

Die derzeitig géngigsten Materialien, aus denen die
metallischen Komponenten bestehen, sind Kobalt-
Chrom-Molybdén-oder Titan-Legierungen. Die Inlays
bestehen in der Regel aus ultrahochmolekulares
Polyethylen und zum Zementieren wird PMMA

verwendet.

Die haufigste Ursache einer sogenannten aseptischen
Lockerung stellt die Reaktion des Organismus auf

Partikeln, die entweder aus der Prothese selbst oder aus
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dem Zement (sogenannter Drittkorperabrieb) freigesetzt
werden. Es kommt zu einer Makrophagenaktivierung,
chronischen Entziindungsreaktion, Granulombildung und
konsekutiv zu einer Aktivierung der Knochenresorption
und aseptischen Lockerung (Fichter et al., 1988,
Heilmann et al., 1975, Lennox et al., 1987). Deswegen
soll z.B. bei der Implantation sehr penibel darauf geachtet

werden, dass jegliche Zementreste entfernt werden.

Das Abriebverhalten der eingebauten Materialien war
lange ein limitierender Faktor fiir die Standzeit der
Prothesen, ist Gegenstand kontinuierlicher Forschung
und flihrt durch neue Entwicklungen zu einer immer
lingeren Uberlebenszeit der Endoprothesen (z.B.
ultrahochmolekulares PE). Zu hohe korperliche Aktivitét
sowie Mikrobewegungen zwischen Prothese und

Interface beeinflussen negativ die Standzeit der Prothese.

Durch die stindige Bewegung im Kniegelenk (die eine
weniger statische und eher dynamische Belastung
hervorruft) ist das PE-Inlay starken Zug- und
Druckkréften ausgesetzt, die sich stindig abwechseln.
Die Hohe der Oberflichenspannung wird hier vor allem

durch 4 wichtige Parameter bestimmt: die Dicke des
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Inlays, die Oberflichenkonformitét, der
Reibungskoeffizient sowie das Elastizitdtsmodul der

Materialien.

1.2.5 Prothesenarten

Je nach Anzahl der betroffenen Gelenkkompartimente
und kndcherner oder ligamentérer Defektsituation besteht
die Moglichkeit, zwischen den 4 verschiedenen

Hauptprothesenarten zu wéhlen.

Bei Befall nur des medialen oder lateralen
Gelenkkompartiments und falls sowohl Seiten- als auch
Kreuzbénder intakt sind, ist die Implantation einer
medialen oder lateralen Schlittenprothese die Therapie
der Wahl. Die Vorteile liegen hier in der geringen
Invasivitdt sowie der Knochenersparnis. Auflerdem hat
man bei Misserfolg oder Lockerung der Prothese viele

Riickzugsmoglichkeiten. Nachteilig ist hier die
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strenge Indikationsstellung, welche eine geringere
Anzahl an Operationen und Erfahrung mit sich bringt.

Das Verfahren ist zudem technisch anspruchsvoller.

Der heutige Goldstandard in der
Kniegelenksendoprothetik ist der bikondyldre
Oberflichenersatz in seinen verschiedenen

Ausfiihrungen.

Hierbei werden lediglich die Gelenkfldchen von Femur
und Tibia ersetzt. Zur Artikulationshilfe wird ein
Polyethylen-Inlay eingesetzt. Die Seitenbédnder miissen
intakt sein und es werden in der Regel das vordere und
gegebenenfalls auch das hintere Kreuzband geopfert. Je
nach Ausmal} des Knorpelschadens wird auch ein
Riickflachenersatz der Patella durchgefiihrt. Ob ein festes
oder mobiles Inlay verwendet werden soll, wird in der
Literatur kontrovers diskutiert. Es gibt die Option einer
zementfreien oder zementierten Verankerung, wobei in
den meisten Féllen tibial und retropatellar zementiert
verankert wird. Die jeweiligen Komponenten werden
nicht miteinander verbunden, sodass im Idealfall die
volle Beweglichkeit des Kniegelenkes in allen

Freiheitsgraden erreicht wird.
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Abb. 5: Postoperative Rontgenbilder einer bikondyldren

Oberflichenersatzprothese in 2 Ebenen

Bei einer Insuffizienz der Seitenbénder und guter
kndcherner Situation kommen die teilgekoppelte
Totalendoprothesen zum Einsatz. Die Komponenten sind
auch hier nicht miteinander fest verbunden, dennoch
verhindert ein zwischen den Femurkondylen liegender
Stiel eine varische oder valgische Achsabweichung.
Deswegen werden solche Prothesen auch als VVC
(Varus/Valgus/Constraint) bezeichnet. Sie kommen eher

seltener zum Einsatz.
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Bei kompletter Bandinsuffizienz, hohergradiger
Achsabweichung (mehr als 20°) in der Frontalebene oder
bei ausgepriagten kndchernen Defektsituationen werden
die vollgekoppelten Endoprothesen (meist
Scharnierprothesen) verwendet. Hier sind die
Komponenten fest miteinander verbunden und eine
Bewegung ist nur in 2 Freiheitsgraden (Flexion,
Extension) moglich. Vorteilhaft ist hier die einfache
Operationstechnik und die hohere Kongruenz im
Vergleich zu den ungekoppelten Prothesentypen
(Hassenpflug 2003). Allerdings kommt es hier zur
Entstehung hoherer Zwangskréfte, weswegen diese
Prothesen diaphysér verankert werden miissen, wobei es
zu einem gréferen Knochenverlust kommt. Die

Riickzugsmdglichkeiten sind sehr stark eingeschrinkt.
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Abb. 6: Die Endo SL Kniegelenkendoprothese der
Fa.Link als Beispiel einer vollgekoppelten Endoprothese
(Bild aus Firma Waldemar Link GmbH & Co, 2019)

1.3 Fragestellung der Arbeit

Bei den meisten priméren Knie-TEP-Modellen wird die
GroBe des PE-Inlays durch die Grofe der
Tibiakomponente bestimmt. Hierdurch wird zwar eine
Kongruenz zwischen Tibiakomponente und PE-Inlay
erreicht; es wird aber unter Umstéinden ein suboptimaler

Oberflachenkontakt zwischen Femurkomponente und
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PE-Inlay in Kauf genommen. Bei einigen KTEP-
Modellen, die auf dem Markt sind -wie z.B. das Modell
Gemini SL PS der Firma Link-, wird die Gro83e des PE-
Inlays durch die Grof3e der femoralen Komponente
bestimmt, wodurch eine Oberflichenoptimierung erreicht
wird. Hierbei kann es vorkommen, dass, das PE Inlay
iiber der Tibiakomponente {libersteht (sog. Miss-match),
wenn die femorale Komponente grof3er als die tibiale

Komponente ist.

Hinreichend ist der Uberstand der metallischen
Prothesenkomponenten in der Literatur - mit teils
kontroversen Ergbenissen- untersucht worden. Es ist
allerdings bisher nicht erforscht, ob ein eventueller PE-
Uberstand ein EinfluB auf das funktionelle Outcome und

die radiologischen MeBwerte hat.

Zielsetzung dieser Arbeit ist es, herauszufinden, ob ein
PE-Uberstand bei der Kniegelenksendoprothetik einen
Einfluf} auf objektive klinische und radiologische Scores

hat.
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2. Material und Methoden

2.1 Patientengut

Von September 2016 bis April 2018 wurden in der Klinik
fiir Orthopddische Chirurgie des Kreiskrankenhauses
Rheinfelden 262 Patienten bei einer symptomatischen
Gonarthrose mit einer primiren, ungekoppelten
Knietotalendoprothese operativ versorgt. Patienten, die
initial bei einer symptomatischen Gonarthrose aufgrund
von Instabilititen, Defektsituationen oder Fehlstellungen
mittels einer achsgefiihrten Knieendoprothese operativ
versorgt wurden, wurden primér aus der Berechnung
herausgenommen. Patienten, die rein arthroskopisch
voroperiert wurden (z.B. Meniskusteilresektion,

Chondroplastik), wurden in die Studie eingeschlossen.

In die vorliegende Studie wurden Patienten mit
konservativ therapierefraktirer Gonarthrose und erfolgter
Erstimplantation der zementierten Knieendoprothese Typ
Gemini SL PS (fixed bearing) der Firma Link

eingeschlossen.
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Insgesamt 138 Patienten sind aus der Studie

ausgeschlossen worden:

52 Patienten wollten oder konnten aus gesundheitlichen
oder privaten Griinden nicht an der Studie teilnehmen
(oder waren nicht erreichbar). 57 Patienten sind mittels
einer sogenannten custom-made, ungekoppelten
Knieendoprothese (Symbios, F. I.LR. S. T.) aufgrund von
anatomischen Besonderheiten versorgt worden. Zehn
Patienten waren operativ am betroffenen Kniegelenk
offen operiert worden (Umstellungsosteotomie,
Schlittenprothese oder offene Kreuzband-Ersatzplastik).
Bei drei Patienten war sekundir ein Retropatellarersatz
(vor der Studie) durchgefiihrt worden. Bei flinf Patienten
ist nach der Studie bei entsprechender Klinik und
radiologischem Nachweis einer Retropatellararthrose ein
sekundirer Retropatellarersatz durchgefiihrt worden.
Ebenfalls vor der Studie hat bei vier Patienten ein
Wechsel von der primér eingebauten ungekoppelten auf
eine gekoppelte Prothese stattgefunden. Bei 6 Patienten
war die radiologische Diagnostik aus technischen
Griinden nicht komplett und 2 Patienten sind Zeitpunkt

der Studiendurchfiihrung verstorben. 2 Patienten hatten



34

einen BMI uber 40 und 2 werden mittels Cortison bei

einer chronischen Polyarthritis behandelt.

Alle Patienten wurden entweder von Professor Dr. S.
Endres selbst oder von erfahrenen Fach- oder Oberérzten
nach der gleichen, unten ausfiihrlich aufgefiihrten

Operationstechnik operiert.

Die klinische und radiologische Untersuchung der
Patienten fand in der orthopéddischen Klinik des

Kreiskrankenhauses Rheinfelden statt.

2.2 Verteilung der Patienten

Vom Zeitraum August 2018 bis Februar 2019 sind im
Rahmen der Studie insgesamt 124 Patienten und 135
Kniegelenke untersucht worden. 61 Patienten (66
Kniegelenke) sind bei einer femoralen Komponente, die
gleichgroB3 oder kleiner wie die tibiale Komponente war,
der sogenannten Non-Mismatch Gruppe zugeordnet. 61
Patienten (65 Kniegelenke) sind bei einer femoralen

Komponente, die grofer wie die tibiale Komponente war,
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der Mismatch Gruppe zugeordnet. 2 Patienten haben je
eine Mismatch und eine Non-Mismatch
Knieendoprothese erhalten. 5 Patienten haben beidseits
nacheinander eine Non-Mismatch Knieendoprothese und
4 Patienten beidseits nacheinander eine Mismatch

Knieendoprothese erhalten.

2.3 Verwendetes Prothesensystem - Das Modell
Gemini SL PS

Die GEMINI® SL® - Knieendoprothese ist ein Produkt
der Firma Link (Waldemar Link GmbH, Hamburg) und
gehort zu der Link-SL Kniefamilie ( Firma Waldemar
Link GmbH & Co, 2018). SL steht fiir systemintegrierte
Losung und will signalisieren, dass eine Implantatfamilie
fiir alle Eventualitdten der Primér- und
Revisionsendoprothetik eingesetzt werden kann und der
Wechsel auf eine gekoppelte Version der Familie (z.B.
Endo SL) intraoperativ moglich ist ( Firma Waldemar
Link GmbH & Co, 2018). Die Gemini SL-Endoprothese

steht in 3 verschiedenen Ausfithrungen zur Verfiigung:
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mobile bearing, fixed bearing, fixed bearing PS ( Firma
Waldemar Link GmbH & Co, 2018). Im Falle einer
Dysfunktion oder Verlust des hinteren Kreuzbandes
sichert der dorsal gelegene PE-Zapfen die
Gelenkfunktion. Ein Femur-Rollback wird eingeleitet
und eine dorsale Subluxation der Tibia vermieden. Die
ventral gelegene Mulde des PE-Inlay (PS) verhindert ein

ventrales Impingement des Streckapparates bei Flexion.

f
‘/b ‘
Abb. 7: Das Modell Gemini SL in seinen verschiedenen
Ausfiihrungen (mobile bearing, fixed bearing, fixed

bearing PS), Bild aus ( Firma Waldemar Link GmbH &
Co, 2018)
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Es gibt eine zementfreie sowie eine zementierte Variante;
bei der zementfreien Variante gewihrleistet eine

Doppelbeschichtung aus Titan-Kalziumsphosphat die

knocherne Integration ( Firma Waldemar Link GmbH &
Co, 2018). Es ist eine Implantation sowohl in
minimalinvasiver als auch in konventioneller Technik

moglich ( Firma Waldemar Link GmbH & Co, 2018).

Die metallischen Komponenten bestehen aus einer
Kobalt-Chrom-Molybdin- Legierung. Bei bekannter
Allergie kann auf die hypoallergene Titan-Niob-Nitrid
Oberflaichenmodifikation ausgewichen werden. Die
Kunststoffteile (Inlay und Patella-Riickflichenersatz)
bestehen aus ultrahochvernetztem Polyethylen -

UHMWPE- ( Firma Waldemar Link GmbH & Co, 2018).

Die GroBe des PE-Inlays richtet sich nach der Grofe der
femoralen Komponente. Bei einer -im Vergleich zur
tibialen- groBBeren femoralen Komponente (jeweils
insgesamt 7 GroBen) ist aus den unten aufgefiihrten
Tabellen ersichtlich, dass es zu einer relativen UbergroBe
bzw. Uberstehen (sog. Miss-Match) des PE-Inlay in

Relation zum Tibiaplateau sowohl a.p. als auch
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mediolateral kommt -z.B. femoral Grof3e 2, tibial Grofle

1- ( Firma Waldemar Link GmbH & Co, 2018).

GEMINI® SL® Tibiakomponenten - FIXED"
zu verwenden fir Fixed Bearing und PS Variante

zementiert
i T
e 2
v q v g
L o - (m -
Art.-Nr. Art.-Nr, Art.Nr.
CoCrMo CoCrMo CoCrMal GroBe Seite A 8 f('a"”'
SpheroGrip® | LINK PorEx® mm mm | zeichnung
318-372/01 | 318-482/01 | 318-328/01 axtraklein rechts 42 62 R1
318-372/02 | 318-482/02 | 318-328/02 Klein rechts 46 69 R2
318-372/03 | 318-482/03 | 318-328/03 mittel rechts a7 74 R3
318-372/04 318-482/04 | 318-328/04 groB rechts 53 78 R4
318-372/05 | 318-482/05 | 318-328/05 extragrof rechts 56 85 R5
318-373/01 | 318-483/01 | 318-329/01 axtraklein links 42 62 L
318-373/02 | 318-483/02 | 318-329/02 Klein links 46 69 L2
318-373/03 | 318-483/03 | 318-329/03 mittel links 47 74 L3
318-373/04 | 318-483/04 | 318-329/04 groB links 53 78 L4
318-373/05 | 318-483/05 | 318-329/05 extragrofl links 56 85 L5
GEMINI® SL® Tibiakomponenten - FIXED
zu verwenden fiir Fixed Bearing
o7 AJ ]
hH !
=ty
Polyethylenplateaus (Fixed) : 1 - C) =
ot | e " AOaaEA
| 318-231/10 | extraklein rechts 10 & 42 62 R1
318-238/10 extraklsinplus rechts 10 6 46 69 RiB
318-232/10 klein rechts 10 B 48 69 R2
| 318-237/10 mittelklsin / mittelkleinplus rechts 10 (5] 47 74 R2A /R2B
318-233/10 | mittel rechts 10 6 47 74 R3
318-234/10 grof rechts 10 6 53 78 R4
| 318-235/10 | extragroB rechts 10 [ 56 85 R5

Abb. 8: Ausschnitte aus der OP Anleitung der Gemini-
SL-Prothese. Tabellen mit den diversen Grofsen fiir Inlay
und Tibiaplateau (mit freundlicher Genehmigung der Fa.
Waldemar Link GmbH)
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2.4 Operationstechnik

2.4.1 Prioperative Vorbereitung

Bei allen Patienten wurde initial in unserer Sprechstunde
eine ausfiihrliche Anamnese erhoben, gefolgt von einer
korperlichen (Kniegelenk, Hiiftgelenk, Wirbelsdule) und
radiologischen Untersuchung (Ganzbeinstandaufnahme,
Kniegelenk im Stehen in 2 Ebenen sowie Patella axial in
45° Beugung). Neben der Indikationsstellung wurde das
genaue operative Verfahren festgelegt (konventionelle
Gemini K-TEP/individuell angefertigte/gekoppelte TEP).
Nach der ausfiihrlichen Aufkldrung und Freigabe durch
die Andsthesie erfolgte noch praoperativ eine digitale

Planung anhand der Rontgen-Bilder.

2.4.2 Operationstechnik
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Bereits wéahrend der Narkose-Einleitung wurden 2 g
Cefazolin i.v. zur Single-shot-Antibiose verabreicht. In

allgemeiner oder spinaler Anésthesie fand

zunéchst eine klinische (Narkose-) Untersuchung des
Kniegelenkes durch den Operateur statt. In
Riickenlagerung wurde das gesamte Bein bis zur
Blutsperrenmanschette desinfiziert und steril abgedeckt.
Die Blutsperre wurde nur zum Zementieren mit 350
mmHg geschlossen. Bei allen Eingriffen wurde Palacos-
Zement (Palacos, Heraeus Medical GmbH, Wehrheim,
Deutschland) auf PMMA-Basis mit Gentamycin

verwendet (alle Prothesen wurden vollzementiert).

Die Operationstechnik ist in der orthopadischen Klinik
des Krankenhauses Rheinfelden streng standardisiert und
die Operateure (entweder Professor Endres selbst oder
erfahrene Fach- oder Oberédrzte der Klinik) folgten immer

dem gleichen Ablauf:

Es wird der vordere Zugang zum Kniegelenk zentriert
iiber der Patella verwendet, beginnend an der proximalen
Begrenzung der Tuberositas tibiae bis 3 QF oberhalb der

Patella. Es folgen die Préparation der Subcutis, der
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Verschiebeschicht sowie eine mediale Arthrotomie fiir
den medialen parapatellaren Zugang und das Evertieren
der Patella. Je nach retropatellarem Knorpelschaden
wurde entschieden, ob ein Retropatellarersatz stattfinden
soll. AnschlieBend findet eine Weichteilpréparation mit
subtotaler Synovektomie des oberen Gelenkrezessus
sowie eine subtotale Resektion des Hoffa'schen
Fettkorpers statt. Es folgen eine Resektion des vorderen
Kreuzbandes, Innen- und
AuBlenmeniskusvorderhornresektion, ausgedehntes
mediales und laterales Weichteilrelease tibial und
femoral, das Abtragen von Osteophyten tibial, femoral
als auch parapatellar sowie eine Notchplastik. Nun
erfolgt die GroBenbestimmung femoral. Die
Valgusalignement-Fiihrungshiilse wird femoral
entsprechend der digitalen Planung eingebracht und der
distale Sdgeschnitt in ,,Primary-Position* durchgefiihrt.
Die tibiale Resektion wird intramedulldr ausgerichtet.
Der Varus/Valgus Winkel und der Slope werden
entsprechend der praoperativen digitalen Planung
eingestellt. Der tibiale Sdgeschnitt wird in ,,Primary-

Position* durchgefiihrt. Bei der Streckspaltpriifung
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werden die Bandverhéltnisse bei 0° Extension evaluiert
und iiberpriift, ob ein Nachresezieren notwendig ist. Die
femorale Praparation wird entsprechend der posterioren
Referenztechnik fortgefiihrt und nach Festlegen der
Rotation (mit 3° AuBBenrotation zur Epikondylenachse)
mit Hilfe einer 4-in-1 Ségeschnittlehre der
entsprechenden Grofle vervollstidndigt. Nach
Sagen/Frasen der Kastenpriparation wird das hintere
Kreuzband (bei allen Patienten) entfernt. Es folgen die

Beugespalt-Uberpriifung, die

GrofBenbestimmung tibial und nach Festpinnen der
entsprechenden Grof3e in leichter Auflenrotation und
Einflihrung eines 10 mm Probeinlays, die Implantation
der femoralen Probekomponente. Das Gelenk wird
durchbewegt und anschlielend findet ein schrittweises
Nachrelease statt, bis eine symmetrische Bandspannung
mediolateral vorliegt. Danach wird eine laterale
Patellafacettektomie, ein subperiostales laterales release
zur Optimierung der Patellafiihrung sowie eine
Denervation der Patella durchgefiihrt. Im Falle eines
Retropatellarersatzes wird nun die Grofe der Bikonvex-

Patella bestimmt sowie die Patellarickflache
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entsprechend gefrist und prépariert. Bei korrektem Sitz
des Probeimplantats werden alle Probekomponenten
entfernt, die tibiale Praparation fertiggestellt und -nach
Jet-Lavage des Operationsgebietes- die
Originalkomponenten eingebracht und zementiert. Das
Original-Inlay wird bei allen Patienten mittels Schraube
an der tibialen Komponente fixiert (sog. ,,fixed bearing*).
Das Aushérten der Prothese in Streckstellung, Spiilen des
Gelenkes, Einlage einer i.a. Redondrainage sowie
schichtweiser Wundverschluss sind die letzten Schritte
der Operation. Ein steriler Wundkompressionsverband
wird angelegt und der Patient wird nach Beendigung der

Narkose in den Aufwachraum gebracht.
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~Femorale Grdfenbesrmmng  -Disnale Resekrion

- Femurpriparaton ~Prip. Fived Bearing P3

I w

-Kantrolle von Streck~Beugespall -Proberepasition fimale Tibiaprdparation

T8

Abb. 9: Ablauf der Operation (Bilder aus Firma
Waldemar Link GmbH & Co, 2017)
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2.5 Nachbehandlung

Bereits bei der préstationdren Aufnahme wird das
Nachbehandlungsschema mit dem Patienten besprochen
und -falls nicht vorhanden- Unterarmgehstiitzen
verordnet. Postoperativ erfolgt eine bedarfsgerechte
Schmerztherapie in der Regel und bei fehlenden
Kontraindikationen mittels Novalgin, Celebrex sowie
Oxycodon oral. Schmerzspitzen werden durch
intravendse Applikation von Dipidolor kupiert. Falls
moglich wird unterstiitzend bereits praoperativ durch die
Anisthesie ein Femoralis-Katheter angelegt, der in der
Regel 2 Tage nach der Operation entfernt wird. Eine
frithfunktionelle Nachbehandlung mit schmerzadaptierter
Vollbelastung an Unterarmgehstiitzen wird ab dem 1.
Tag nach der Operation unter krankengymnastischer
Anleitung durchgefiihrt. Ebenfalls findet tdglich eine
manuelle Lymphdrainage sowie eine CPM-Therapie
statt. Am 2. postoperativen Tag wird der Verband
gewechselt, die Wunde kontrolliert sowie eine eventuell
vorhandene Redondrainage entfernt. Am 5.-7.

postoperativen Tag findet die 1. postoperative
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Rontgenkontrolle (Ganzbeinstandaufnahme, Kniegelenk
a.p. und seitlich sowie Patella axial) zur Dokumentation
des regelrechten Implantatsitzes statt. Es finden
regelmifBige Wundkontrollen statt und der Fadenzug
erfolgt zwischen dem 18. und dem 21. postoperativen

Tag.

Bis zum Ende der 2. Woche findet eine schmerzadaptierte
CPM mit einer Extension/Flexion von 0/0/90°. Es darf
keine aktive Streckung und keine Beugung unter
forcierter Belastung durchgefiihrt werden. In den Wochen
3 - 6 erfolgt die Freigabe der Beweglichkeit aktiv/passiv
sowie Muskelkréiftigung, ausgenommen Quadriceps in
offener Kette. Ab der Woche 7 ist eine aktive Streckung

mit Belastung erlaubt.

Die Thromboseprophylaxe erfolgt in der Regel fiir 14
Tage postoperativ bei regelrechter Nierenfunktion mittels
Clexane 40mg einmal tdglich und ansonsten mittels

Heparin 7500 LLE. zweimal tiglich.

Die Entlassung erfolgt bei einem VAS<3, einer reizlosen

und trockenen Wunde, einer Extension/Flexion von 0-0-
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90° sowie einem sicheren Gang an Unterarmgehstiitzen
auf der Stationsebene und beim Treppensteigen entweder
in eine Rehabilitationsklinik oder in das héusliche

Umfeld.

Es wird ein Nachuntersuchungstermin 3 Monate
postoperativ zur klinischen und radiologischen

Verlaufskontrolle vereinbart.

2.6 Verwendete Scores

Die klinischen Untersuchungsergebnisse wurden geméaf
dem Knee Society Score (Insall et al., 1989) ausgewertet.
Die Implantatposition wurde gemif3 dem Knee Society
Rontgenographic Evaluation and Scoring System (Ewald,
1989) radiologisch evaluiert. Zusétzlich wurde das
Retropatellargelenk klinisch (Zohlen Zeichen,
Patellaverschiebeschmerz) und radiologisch auf evtl.

vorhandene Arthrosezeichen tiberpriift.
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2.6.1 Der Knee Society Score (KSS)

Der Knee Society Score ist der weltweit populérste Score
zur Nachuntersuchung von Patienten, die mittels einer
Knieendoprothese versorgt wurden und wurde im Jahre
1989 entwickelt (Insall et al., 1989). Er wird in einem
Knie-Score und in einem funktionellen Score unterteilt.
Es konnen maximal je 100 Punkte erreicht werden. Erster
wird auch objektiver Score genannt und beinhaltet die
Faktoren Schmerz (maximal 50 Punkte), Stabilitét
(maximal 25 Punkte) und Beweglichkeit (ROM-
maximal 25 Punkte). Der funktionelle Score beinhaltet
die Faktoren Treppensteigen (maximal 50 Punkte) und
Gehstrecke (maximal 50 Punkte). Je nach
Bewegungsdefiziten oder Alignment konnen im Knie-
Score und je nachdem, ob Gehhilfen verwendet werden,

im funktionellen Score Punkte abgezogen werden.



Functional Score
Gehen

unbegrenzt 50
mehr alz 1 Km 40
500m bis 1 Km 30
< 500m 20
Nur zu Hause 10
kann nicht gehen 0

Treppensteigen

normal treppauf und -ab
netmal treppeuf, treppab nur mit Gelander
treppanf und -ab mit Gelinder
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30
40
30

treppanf mit Gelinder. treppab nicht méglich 13

Treppensteigen nicht mdglich

Punktabziige bei Verwendung von

1 Gehstiitze -5
2 Gehstiitzen -10
Rollator oder Achselstiitzen  -20

0

Enee Score
Schmerzen

keime
Geringe / nur gelegentliche

Immer perimge beim Treppensteigen
Immer perinpe (Gehen, Treppensteigen)

Gelegentlich mafig
Immer

Starke
Beweglichkeit
ROMm * /3
Stabilit it

ap.

Mediolateral

Punktabziige bei

passiver Flexionskontraking:

sktrvem Streckdefizit

Malali ment

<3imm
3-10mm
=1 (mm
=57
6-9°
<10-14*
=157

0!

3-10°
10-15°
16-20°
=20°

0°

<10®
10-20°
=20°
3-10°
0__IJ
11713
<f-15=

Abbildung 10: Punktverteilung im KSS (Insall et al.,

1989)
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2.6.2 Radiologische Auswertung

Der Implantatsitz wurde gemél den Kriterien des KRESS
ausgewertet. Hierbei wird die Implantatposition in der
anterior-posterior-Aufnahme sowie in der seitlichen
Aufnahme evaluiert. Es werden der anterior-posterior-
Femurteilwinkel (apFTW), der anterior-posterior-
Tibialteilwinkel (apTTW), der anterior-posterior-
Totaler- Valguswinkel (apTVW) sowie der laterale
Femur-Beugungswinkel (lat. FIW) und der laterale Tibia-
Winkel (lat. TW) in der seitlichen Ansicht gemessen.

AP LAT

Femoral Flexion (a)
Tibial Angle (b)
Total Valgus Angle(a+b)

N

. o

”

A
Femoral Flexion () _

_ 18" Film

3'Film Tibial Angle (o}

= |k
=<
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Abb. 11: Schematische Darstellung der radiologischen
Auswertung der Implantatposition nach KRESS, (Bild
aus Ewald, 1989)

2.7 Ablauf der Datenerhebung

Es wurden zunéchst alle Patienten herausgefunden, die
aufgrund einer konservativ therapierefraktéren
Gonarthrose im Kreiskrankenhaus Rheinfelden von
September 2016 bis April 2018 endoprothetisch versorgt
wurden. Sdamtliche Patienten, die aufgrund von
Instabilitdten oder Fehlstellungen mit einer gekoppelten
Endoprothese versorgt wurden, wurden aus der
Berechnung priméar herausgenommen. Nach
Akteneinsicht wurden gemal der eingereichten
Projektskizze alle Patienten herausgefiltert, die keine
Gemini Endoprothese der Firma Link erhalten haben, am
betroffenen Knie offen vor- oder nachoperiert
(Retropatellarersatz oder Wechsel in einer gekoppelte
Prothese) wurden oder an einer medikamentds

behandelten rheumatoiden Arthritis oder einer Adipositas
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p.m. mit einem BMI iiber 40 leiden. 2 Patienten sind zum

Zeitpunkt der Studiendurchfiihrung verstorben.

Alle iibrigen Patienten wurden dann entweder telefonisch
oder postalisch kontaktiert, iiber die Studie informiert

und zu einem Nachuntersuchungstermin gebeten.

52 Patienten wollten oder konnten aus gesundheitlichen
oder privaten Griinden nicht an der Studie teilnehmen

(oder waren nicht erreichbar).

Bei allen einbestellten Probanden fand initial eine
ausfiihrliche Patientenaufklérung (inklusive Datenschutz-

s. Anhang A.) statt.

Bei erfolgter Einwilligung wurde der im Anhang (B)
beigefligte Fragebogen von den Patienten ausgefiillt.
Hiernach fand die radiologische Diagnostik
(Ganzbeinstandaufnahme im a.p. Strahlengang,
standarisierte Aufnahmen des Kniegelenks a.p sowie
seitlich und Patella axial) statt. AnschlieBend wurde eine
Besprechung sowie klinische Untersuchung durch den
studienverantwortlichen Arzt durchgefiihrt. Hier wurden
alle Fragen geklirt, das oder die Kniegelenke nach den
KSS-Kriterien untersucht, die radiologische Diagnostik
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iiberpriift und der Implantatsitz nach dem Knie Society
Roentgenographic Evaluation and Scoring System

(KRESS) evaluiert.

Alle Ergebnisse wurde auf den im Anhang (C)
beigefligten Bogen dokumentiert.

Aus technischen oder organisatorischen Griinden konnte
bei 6 Patienten die radiologische Diagnostik nicht
komplettiert werden. Bei 5 Patienten wurde klinisch und
radiologisch eine Retropatellararthrose festgestellt und
ein sekundirer Retropatellarersatz durchgefiihrt worden.
Diese 11 Patienten wurden ebenfalls aus der Studie

ausgeschlossen.

Die Patienten wurden dann nach Akteneinsicht, Einsicht
in den Prothesenpass sowie Dokumentation der Grof3e
der jeweiligen Prothesenkomponenten der
entsprechenden Gruppe (mismatch oder non-mismatch)

zugeordnet.

2.8 Statistische Auswertung
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Es erfolgte eine statistische Beratung im Institut fiir
medizinische Biometrie und Statistik der Universitét
Freiburg. Zur Datenerfassung wurde das Programm WPS
Spreadsheets (WPS Office, Kingsoft Inc., VR China)
verwendet. Die statistische Auswertung der erfassten
Daten erfolgte unter Zuhilfenahme des Programms SPSS
Statistics Version 25.0 (SPSS Inc, IBM, Chicago,USA).
Zur Deskription der stetigen Variablen wurden
Mittelwert, Standardabweichung, Median sowie Quartile
und Schiefe bestimmt. Mithilfe des Mann-Whitney-Tests
fiir unabhingige Variablen wurde der statistische
Vergleich der metrischen Variablen KSS (knee score),
KSS (functional score), KSS gesamt sowie aller
radiologischen Winkel durchgefiihrt. Bei den ordinal und
nominal skalierten Variablen erfassten wir absolute und

prozentuale

Haufigkeiten. Der Vergleich hier erfolgte mit dem Chi-
Quadrat-Test. Ein Signifikanzniveau von 5 % wurde
zugrunde gelegt. Als primére Variable wurde der KSS
Gesamtscore gewahlt, weswegen hier eine genauere

statistische Analyse erfolgte. Die Interpretation der
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statistischen Ergebnisse der iibrigen Variablen sollte

dementsprechend vorsichtig erfolgen.

Auf Empfehlung des Instituts fiir medizinische Biometrie
und Statistik der Universitéit Freiburg wurde bei jeder
Testung zusétzlich eine Sensitivitdtsanalyse
durchgefiihrt. Hierbei wurden alle Patienten
ausgeschlossen, die beidseitig operiert worden sind.
Dabei werden alle personenspezifische Faktoren

ausgeschlossen und die Aussagekraft der Tests erhoht.

3. Ergebnisse
3.1 Geschlechtsverteilung

Im Rahmen einer ersten Testung wurde die
Geschlechtsverteilung beider Gruppen sowohl in der
Original-Analyse als auch in der Sensitivititsanalyse
iiberpriift. In der Non-Mismatch Gruppe gehorten 38
Kniegelenke minnlichen Patienten und 30 Kniegelenke
weiblichen Patienten. In der Mismatch Gruppe gehdrten
14 Kniegelenke mannlichen und 53 weiblichen Patienten.
Wie die unten genannten Tabellen zeigen, fand sich hier

ein signifikanter Unterschied (Tab. 1). Im Rahmen der
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Sensitivititsanalyse fand sich ebenfalls ein signifikanter
Unterschied in der Geschlechtsverteilung zwischen

beiden Gruppen. Die Ergebnisse zeigt Tab. 2.

Tab. 1: Geschlechtsverteilung in beiden Gruppen (0=
Non Mismatch Gruppe, 1= Mismatch Gruppe) inkl.

statistischer Testung (Original-Analyse)

group * sex Crosstabulation

sex
m w Total
grou O Count 38 30 68
p
Expected 26.2 41.8 68.0
Count
% within 55.9% 44.1% 100.0
group %

% within sex  73.1% 36.1% 50.4%

% of Total 281% 22.2% 50.4%

1 Count 14 53 67

Expected 25.8 41.2 67.0

Count
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% within 20.9% 79.1% 100.0
group %
% within sex 26.9% 63.9% 49.6%
% of Total 10.4% 39.3% 49.6%
Chi-Square Tests
Asymptot
ic
Significa Exact Exact
nce (2- Sig. (2- Sig. (1-
Value  df sided) sided) sided)
Pearson Chi-  17.44 1 .000
Square 4a
Continuity 15.99 1 .000
Correction® 8
Likelihood 17.95 1 .000
Ratio 8
Fisher's Exact .000 .000

Test

N of Valid 135

Cases
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Tab. 2: Geschlechtsverteilung in beiden Gruppen (0=
Non Mismatch Gruppe, 1= Mismatch Gruppe) inkl.

statistischer Testung (Sensivitdtsanalyse)

group * sex Crosstabulation

sex
m w Total
grou O Count 31 25 56
p
Expected 21.8 34.2 56.0
Count
% within 55.4% 44.6% 100.0%
group

% within sex 70.5% 36.2% 49.6%

% of Total 27.4% 221% 49.6%

1 Count 13 44 57
Expected 22.2 34.8 57.0
Count
% within 22.8% 77.2% 100.0%
group

% within sex 29.5% 63.8% 50.4%

% of Total 11.5% 38.9% 50.4%
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Chi-Square Tests

Asympto
tic
Significa Exact Exact
nce (2-  Sig.(2-  Sig. (1-
Value  df sided) sided) sided)

Pearson Chi- 12.58 1 .000

Square 82

Continuity 11.25 1 .001

Correction® 6

Likelihood 12.87 1 .000

Ratio 5

Fisher's Exact .000 .000
Test

N of Valid 113

Cases

3.2 Altersverteilung

Bei der Uberpriifung der Altersverteilung fand sich in der

Non Mismatch Gruppe ein Durchschnittswert von 70,5
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mit einer Standardabweichung 8,97. In der Mismatch

Gruppe lag der Durchschnitt bei 71,6 mit einer

Standardabweichung von 10,03 statistische Uberpriifung

zeigte keine signifikante Differenz. Die Ergebnisse zeigt

Tab. 3. Ebenfalls fand sich in der Sensitivitdtsanalyse

kein signifikanter Unterschied (sieche Tabelle 4).

Tab. 3: Altersverteilung in den beiden Gruppen (oben

links non Mismatch, oben rechts Mismatch, unten stat.

Auswertung), Original-Analyse

Statistics
group Alter
N Valid 68 68
Missing 0 0
Mean .00 70.51
Std. Deviation .000 8.975
Minimum 0 50
Maximum 0 86
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Test Statistics?

Alter
Mann-Whitney U 2089.500
Wilcoxon W 4435.500
z -.830
Asymp. Sig. (2-tailed) .406
Statistics
group Alter
N Valid 67 67
Missing 0 0
Mean 1.00 71.66
Std. Deviation .000 10.030
Minimum 1 46

Maximum 1 90
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Abb. 4: Altersverteilung in den beiden Gruppen (oben
links non Mismatch, oben rechts Mismatch, unten stat.

Auswertung), Sensivititsanalyse

Statistics
group Alter
N Valid 56 56
Missing 0 0
Mean .00 70.50
Std. Deviation .000 9.109
Minimum 0 50
Maximum 0 86
Test Statistics?®
Alter
Mann-Whitney U 1516.000
Wilcoxon W 3112.000
z -.460

Asymp. Sig. (2-tailed) .646
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Statistics
group Alter
N Valid 57 57
Missing 0 0
Mean 1.00 71.02
Std. Deviation .000 10.641
Minimum 1 46
Maximum 1 90

3.3 Gewichtsverteilung

Die Uberpriifung der Gewichtsverteilung zeigte ebenfalls
relativ homogene Gruppen. Der durchschnittliche BMI
war in der non Mismatch Gruppe 30,39 einer
Standardabweichung von 4,57 und in der Mismatch
Gruppe 29,98 mit einer Standardabweichung von 4,05.
Hier und in der Sensitivitdtsanalyse fand sich kein

signifikanter Unterschied.

Tab. 5: Gewichtsverteilung in der non Mismatch Gruppe
(oben links), in der Mismatch Gruppe (oben rechts) und

statistische Auswertung (unten), Original-Analyse
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Statistics Statistics
group Bl aroup BMI
N Walid B8 63 M Valid &7 &7
Missing 0 0 Missing 0 D
Mean 00 30.394 Mean 1.00 29.981
Std. Deviation .000 4.5721 Std. Deviation 000 4.0504
Minimum o 224 Minimum 4 21.6
Maximum 0 39.8 Maximum 1 391
Test Statistics?, = :
BRI

Mann-Whitney U 2191.000

WilcaxanW 4489.000

Z i -.333

Asymp. Sig. (2-tailed) .F02

Tab. 6: Gewichtsverteilung in der non Mismatch Gruppe
(oben links), in der Mismatch Gruppe (oben rechts) und

statistische Auswertung (unten), Sensivitdtsanalyse

Statistics
group BMI
N Valid 56 56
Missing 0 0
Mean .00 30.102
Std. Deviation .000 4.5807
Minimum 0 22.4

Maximum 0 39.8
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Statistics
group BMI
N Valid 57 57
Missing 0 0
Mean 1.00 29.989
Std. Deviation .000 4.2544
Minimum 1 21.6
Maximum 1 39.1

Test Statistics?

BMI
Mann-Whitney U 1589.500
Wilcoxon W 3185.500
z -.037
Asymp. Sig. (2-tailed) 970

3.4Knee society score (Gesamtscore)

Bei der Testung des Gesamtscores wurde eine etwas

genauere statistische Auswertung durchgefiihrt, da dies
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unsere primdre Variable ist. Der Test nach Kolmogorov-
Smirnov zeigte ein Signifikanzniveau von mehr als 0,05,
wodurch keine Normalverteilung gegeben ist. Deswegen

wurde der Test nach Mann-Whitney U verwendet.

In der Non Mismatch Gruppe fand sich ein Durchschnitt
von 157,80 mit einer Standardabweichung von 26,7. In
der Mismatch Gruppe fand sich ein Durchschnitt von
157,28 mit einer Standardabweichung von 21,97. Die
statistische Auswertung zeigte keine signifikante
Differenz zwischen den beiden Gruppen. Ebenfalls in der
Sensitivititsanalyse wurde kein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen festgestellt. Die

Ergebnisse zeigen Tabellen 7-12.

Tab. 7: Deskriptive Statistiken und Histogramm (KSS
gesamt, Non Mismatch Gruppe, Original-Analyse)

Descriptive Statistics

Std.
Ran Mini Maxi Deviati Varia

N ge mum mum Mean on nce
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KSS 68 102. 93.0 195.0 157.8 26.705 713.1
gesamt 00 0 0 088 28 72
Valid N 68
(listwise)

Histogram

Mean = 157 81
Stel. Dev. = 26.705
N=68

Frequency

0
80.00 100.00 12000 14000 160,00 180.00 200.00

KSS gesamt

Tab. 8: Deskriptive Statistiken und Histogramm (KSS
gesamt, Mismatch Gruppe, Original-Analyse)

Descriptive Statistics

Std.
Ran Mini Maxi Mea Deviati Vari
N ge mum mum n on ance
KSS 67 93.0 102. 195. 157. 21.972 482.

gesamt 0 00 00 2836 30 782
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Valid N 67
(listwise)

KSS gesamt

= Mean = 157,28
Std.Dev. = 21 972
=67

Frequency

0
80.00 100.00 12000 14000 160,00 18000 20000

KSS gesamt

Tab. 9: Statisticher Vergleich mittels Mann Whitney U
Test (KSS gesamt, Original-Analyse)

Test Statistics®

KSS gesamt
Mann-Whitney U 2180.000
Wilcoxon W 4458.000
z -.431

Asymp. Sig. (2-tailed) .666
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Tab. 10: Deskriptive Statistiken und Histogramm (KSS

gesamt, Non Mismatch Gruppe, Sensitivitdtsanalyse)

Statistics

group KSSges

N Valid 56 56

Missing 0 0
Mean .00 155.80
Std. Deviation .000 27.378
Minimum 0 93
Maximum 0 195

KSSges

Frequency

KSSges

Mean =1558
d. Dev. = 27.378
N=56
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Tab. 11: Deskriptive Statistiken und Histogramm (KSS

gesamt, Mismatch Gruppe, Sensivitditsanalyse)

Statistics

group KSSges
N Valid 57 57
Missing 0 0
Mean 1.00 159.61
Std. Deviation .000 21.310
Minimum 1 110

Maximum 1 195

KSSges

Mean =159 &1
Std. Dev. = 21.31
N=57

Frequency

KSSges
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Tab. 12: Statisticher Vergleich mittels Mann Whitney U
Test (KSS gesamt, Sensitivitdtsanalyse)

Test Statistics®

KSSges
Mann-Whitney U 1492.500
Wilcoxon W 3088.500
Z -.595
Asymp. Sig. (2-tailed) .552

3.5Knee society score (functional score)

Bei der nichsten Testung wurde der funktionelle Score
separat verglichen. Auch hier wurden keine Hinweise fiir
einen signifikanten Unterschied sowohl in der Original-
Analyse als auch der Sensitivitdtsanalyse festgestellt. Die

Ergebnissen werden in den Tabellen 13-18 gezeigt.
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Tab. 13: Deskriptive Statistiken und Histogramm (KSS

functional score, Non Mismatch Gruppe, Original-

Analyse)
Minimu Maximu Std.
N m m Mean Deviation
Statisti Statisti

c Statistic Statistic c Statistic
KSSa 68 42 99 78.10 14.447
Valid N 68
(listwise)

Histogram

Frequency

Mean =781
Std. Dev. = 14.447
N=s8

Tab. 14: Deskriptive Statistiken und Histogramm (KSS

functional score, Mismatch Gruppe, Original-Analyse)
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Minimu Maxim Std.
N m um Mean Deviation

Statisti Statisti Statisti Statisti

c c c c Statistic
KSSa 67 40 95 80.72 11.067
Valid N 67
(listwise)
Histogram

|

Mean = 80.72
Std. Dew. =110
N=67

87

Frequency

KsSSa

Tab. 15: Statisticher Vergleich mittels Mann Whitney U
Test (KSS functional score, Original-Analyse)

Test Statistics?
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KSSa
Mann-Whitney U 2147.500
Wilcoxon W 4493.500
z -.575
Asymp. Sig. (2-tailed) .565

Tab. 16: Deskriptive Statistiken und Histogramm (KSS

functional score, Non Mismatch Gruppe,

Sensitivitdsanalyse)
Statistics
group KSSa
N Valid 56 56
Missing 0 0
Mean .00 76.88
Std. Deviation .000 15.277
Minimum 0 42

Maximum 0 99
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Frequency

Mean = 76.68
Stel. Dev. = 15.277
N=55

Tab. 17: Deskriptive Statistiken und Histogramm (KSS

functional score, Mismatch Gruppe, Sensitivitisanalyse)

Statistics
group KSSa
N Valid 58 58
Missing 0 0
Mean .98 81.16
Std. Deviation 131 10.614
Minimum 0 40
Maximum 1 95
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KSSa

ean = B1.16
ev. = 10614
N=58

Frequency

Tab. 18: Statisticher Vergleich mittels Mann Whitney U

Test (KSS functional score, Sensitivititsanalyse)

Test Statistics®

KSSa
Mann-Whitney U 1406.500
Wilcoxon W 3002.500
z -1.090
Asymp. Sig. (2-tailed) .276

3.6 Knee society score (knee score)



77

Bei dieser Uberpriifung wurde der sog. knee score
separat verglichen. Auch hier wurden keine Hinweise fiir
einen signifikanten Unterschied sowohl in der Original-
Analyse als auch der Sensitivitdtsanalyse festgestellt. Die

Ergebnissen werden in den Tabellen 19-24 gezeigt.

Tab. 19: Deskriptive Statistiken und Histogramm (KSS
knee score, Non Mismatch Gruppe, Original-Analyse)

Minimu Maxim Std.

N m um Mean Deviation

Statisti Statisti Statisti Statisti

c c (o] (o] Statistic

KSSb 68 40 100 79.71 16.614

Valid N 68
(listwise)

Histogram

Frequency

KSsb
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Tab. 20: Deskriptive Statistiken und Histogramm (KSS
knee score, Mismatch Gruppe, Original-Analyse)

Minim Maxim Std.

N um um Mean Deviation

Statis Statist Statist Statis

tic ic ic tic Statistic
KSSb 67 50 100 76.57 14.929
Valid N 67

(listwise)

Histogram

EL I bean = 76.57
Std. Dev. =14 929
N=67

Frequency

KSSb

Tab. 21: Statisticher Vergleich mittels Mann Whitney U
Test (KSS knee score, Original-Analyse)

Test Statistics®
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KSSb
Mann-Whitney U 2016.000
Wilcoxon W 4294.000
z -1.173
Asymp. Sig. (2-tailed) .241

Tab. 22: Deskriptive Statistiken und Histogramm (KSS

knee score, Non Mismatch Gruppe, Sensitivitdsanalyse)

Statistics
group KSSb
N Valid 56 56
Missing 0 0
Mean .00 78.93
Std. Deviation .000 16.671
Minimum 0 40

Maximum 0 100




80

KSSb

lean = 78.93
ev. = 16.671
N=356

Frequency

KSSb

Tab. 23: Deskriptive Statistiken und Histogramm (KSS

knee score, Mismatch Gruppe, Sensitivitdsanalyse)

Statistics
group KSSb
N Valid 57 57
Missing 0 0
Mean 1.00 78.42
Std. Deviation .000 14.855
Minimum 1 50

Maximum 1 100




81

KSSb

Mean = 78.42
Stdl. Dev. = 14.855
N=57

Frequency

Tab. 24: Statisticher Vergleich mittels Mann Whitney U

Test (KSS knee score, Sensitivititsanalyse)

Test Statistics?

KSSb
Mann-Whitney U 1558.500
Wilcoxon W 3211.500
z -.219
Asymp. Sig. (2-tailed) .826

3.7 A.p. Femurteilwinkel
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Ebenfalls konnten beim Vergleich des a.p. FTW sowohl
in der Original-Analyse als auf der Sensitivitdtsanalyse
keine Hinweise fiir einen signifikanten Unterschied
zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden. Die

Ergebnisse zeigen Tabellen 25-30.

Tab. 25: Deskriptive Statistiken und Histogramm (a.p.
FTW, Non Mismatch Gruppe, Original-Analyse)

Minimu Maximu Std.
N m m Mean Deviation
Statisti  Statisti Statisti
c c Statistic c Statistic
apFTW 68 90 101  96.93 2174

Valid N 68

(listwise)
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Histogram

an = 95.93
Std.Dev. = 2174
68

Frequency

Tab. 26: Deskriptive Statistiken und Histogramm (a.p.
FTW, Mismatch Gruppe, Original-Analyse)

Minimu Maxim Std.
N m um Mean Deviation

Statisti Statisti Statisti Statisti
c c c c Statistic

apFTW 67 94 101 97.48 1.804

Valid N 67
(listwise)
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Histogram

Frequency

Tab. 27: Statisticher Vergleich mittels Mann Whitney U
Test (a.p. FTW, Original-Analyse)

Test Statistics®

apFTW
Mann-Whitney U 2000.000
Wilcoxon W 4346.000
z -1.239
Asymp. Sig. (2-tailed) .215

Tab. 28: Deskriptive Statistiken und Histogramm (a.p.
FTW, Non Mismatch Gruppe, Sensitivitdsanalyse)

Statistics
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group apFTW

N Valid 56 56

Missing 0 0
Mean .00 96.911
Std. Deviation .000 2.1682
Minimum 0 90.0
Maximum 0 101.0

Frequency

Tab. 29: Deskriptive Statistiken und Histogramm (a.p.
FTW, Mismatch Gruppe, Sensitivitisanalyse)

Statistics
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group apFTW

N Valid 57 57

Missing 0 0
Mean 1.00 97.667
Std. Deviation .000 1.8645
Minimum 1 94.0
Maximum 1 101.0

apFTW

Frequency

a0 a4 %60 %80 1000 1020

Tab. 30: Statisticher Vergleich mittels Mann Whitney U
Test (a.p. FTW, Sensitivitdtsanalyse)

Test Statistics®
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apFTW
Mann-Whitney U 1284.500
Wilcoxon W 2880.500
Z -1.810
Asymp. Sig. (2-tailed) .070

3.8 A.p. Tibiateilwinkel

Beim Vergleich des a.p. TTW konnten in der Original-
Analyse keine Hinweise fiir einen statistisch
signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen
festgestellt werden. Bei der Sensitivitdtsanalyse konnte
allerdings ein statistisch signifikanter Unterschied mit
einem Signifikanzniveau von 0,037 und einer
Effektstarke von 0,196 (mittlere Stirke) festgestellt

werden. Die Ergebnisse zeigen Tabellen 31-36.

Tab. 31: Deskriptive Statistiken und Histogramm (a.p.
TTW, Non Mismatch Gruppe, Original-Analyse)
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Std.
Minim Maxim Deviatio
N um um Mean n
Statis Statist Statist Statis

tic ic ic tic Statistic
apTTW 68 83 93 88.75 1.935
Valid N 68
(listwise)

Histogram

Mean = 8375
N=88

Frequency

Tab. 32: Deskriptive Statistiken und Histogramm (a.p.
TTW, Mismatch Gruppe, Original-Analyse)

Minimu Maximu Std.
N m m Mean Deviation
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Statisti Statisti
[ Statistic Statistic c Statistic
apTTW 67 85 92 88.28 1.668
Valid N 67

(listwise)

Histogram

Frequency

Tab. 33: Statisticher Vergleich mittels Mann Whitney U
Test (a.p. TTW, Original-Analyse)

Test Statistics®

apTTW
Mann-Whitney U 1914.500
Wilcoxon W 4192.500
z -1.623

Asymp. Sig. (2-tailed) 104
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Tab. 34: Deskriptive Statistiken und Histogramm (a.p.
TTW, Non Mismatch Gruppe, Sensitivitdsanalyse)

Statistics

group apTTW

N Valid 56 56

Missing 0 0

Mean .00 88.714

Std. Deviation .000 1.9883

Minimum 0 83.0

Maximum 0 93.0
apTTW

Mean = 8871
Stl. Dev. = 1.988
N=56

=
=1

Frequency

Tab. 35: Deskriptive Statistiken und Histogramm (a.p.
TTW, Mismatch Gruppe, Sensitivitdsanalyse)
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Statistics

group apTTW

N Valid 57 57

Missing 0 0
Mean 1.00 88.053
Std. Deviation .000 1.6082
Minimum 1 85.0
Maximum 1 91.0

Mean = 88.05
Std. Dev. = 1,608
N='57

Frequency

Tab. 36: Statisticher Vergleich mittels Mann Whitney U
Test (a.p. TTW, Sensitivitdtsanalyse)
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Test Statistics?

apTTW
Mann-Whitney U 1238.000
Wilcoxon W 2891.000
Z -2.087
Asymp. Sig. (2-tailed) .037

3.9. A.p. Totaler Valguswinkel

Hier konnten wiederum keine Hinweise fiir einen
signifikanten Unterschied sowohl in der Original-
Analyse als auch der Sensitivitdtsanalyse festgestellt
werden. Die Ergebnissen werden in den Tabellen 37-42

gezeigt.

Tab. 37: Deskriptive Statistiken und Histogramm (a.p.
TVW, Non Mismatch Gruppe, Original-Analyse)
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Std.
Minim  Maxi Deviatio
N um mum Mean n
Statis = Statist Statist Statis
tic ic ic tic Statistic
apTVW 68 173 193 185.6 3.188
8
Valid N 68
(listwise)

Histogram

Frequency

Tab. 38: Deskriptive Statistiken und Histogramm (a.p.
TVW, Mismatch Gruppe, Original-Analyse)

Minim  Maxim Std.

N um um Mean Deviation

Statisti Statisti Statisti Statisti

(o] c c (o] Statistic
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apTVW 67 179 189 185.7 1.759
6
Valid N 67
(listwise)
Histogram

o | Wesn = 18576
Std. Dev. = 1.759
=87

Frequency

Tab. 39: Statisticher Vergleich mittels Mann Whitney U
Test (a.p. TVW, Original-Analyse)

Test Statistics?

apTVW
Mann-Whitney U 2264.500
Wilcoxon W 4610.500

Z -.061
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Asymp. Sig. (2-tailed) .951

Tab. 40: Deskriptive Statistiken und Histogramm (a.p.
TVW, Non Mismatch Gruppe, Sensitivitisanalyse)

Statistics

group apTVW

N Valid 56 56

Missing 0 0
Mean .00 185.625
Std. Deviation .000 3.2561
Minimum 0 173.0

Maximum 0 193.0

Frequency

0
1700
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Tab. 41: Deskriptive Statistiken und Histogramm (a.p.
TVW, Mismatch Gruppe, Sensitivitisanalyse)

Statistics

group apTVW

N Valid 57 57

Missing 0 0

Mean 1.00 185.719

Std. Deviation .000 1.8396

Minimum 1 179.0

Maximum 1 189.0
apTVW

2 | Mean = 18572
St Dev. - 154

Frequency

)
178.0 1800 1820 1840 188.0 1880 1900

apTVW



97

Tab. 42: Statisticher Vergleich mittels Mann Whitney U
Test (a.p. TVW, Sensitivititsanalyse)

Test Statistics?

apTVW
Mann-Whitney U 1569.500
Wilcoxon W 3165.500
Z -.157
Asymp. Sig. (2-tailed) .875

3.10 Lateraler Femurbeugewinkel

Bei diesem Vergleich konnten auch keine Hinweise fiir
einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden
Gruppen und in beiden Analysen festgestellt werden. Die

Ergebnisse zeigten Tab. 43-48.

Tab. 43: Deskriptive Statistiken und Histogramm (lat.
FBW, Non Mismatch Gruppe, Original-Analyse)
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Minim Maxim Std.
N um um Mean Deviation

Statis Statist Statist Statis

tic ic ic tic Statistic
latFBW 68 0 8 332 1.705
Valid N 68
(listwise)
Histogram

2R I I Mean = 332
Std. Dev. = 1.705
N=68

Frequency

latFBW

Tab. 44: Deskriptive Statistiken und Histogramm (lat.
FBW, Mismatch Gruppe, Original-Analyse)

Std.
Minim Maxim Deviatio
N um um Mean n

Statis = Statist Statist Statis
tic ic ic tic Statistic
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latFBW 67 1 6 3.31 1.510
Valid N 67
(listwise)

Histogram

Mean = 331
Stdl, Dev.= 151
N=67

Frequency

0 2 4 6

latFBW

Tab. 45: Statisticher Vergleich mittels Mann Whitney U
Test (lat. FBW, Original-Analyse)

Test Statistics?
latFBW
Mann-Whitney U 2277.000
Wilcoxon W 4623.000
z -.004
Asymp. Sig. (2-tailed) .996

Tab. 46: Deskriptive Statistiken und Histogramm (lat.
FBW, Non Mismatch Gruppe, Sensitivitisanalyse)
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Statistics

group lat. FBW

N Valid 56 56

Missing 0 0
Mean .00 3.38
Std. Deviation .000 1.743
Minimum 0 1
Maximum 0 8

lat. FBW

Mean = 3.38
Std. Dev. = 1.743
N=56

Frequency

lat. FBW

Tab. 47: Deskriptive Statistiken und Histogramm (lat.
FBW, Mismatch Gruppe, Sensitivitdsanalyse)
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Statistics

group lat. FBW

N Valid 57 57

Missing 0 0
Mean 1.00 3.37
Std. Deviation .000 1.577
Minimum 1 1
Maximum 1 6

lat. FBW

A I Mean =337
Std. Dev.=1.577
N=57

Frequency

] 2 4 &
lat. FBW

Tab. 48: Statisticher Vergleich mittels Mann Whitney U
Test (lat. FBW, Sensitivitdtsanalyse)

Test Statistics®
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lat. FBW
Mann-Whitney U 1582.000
Wilcoxon W 3178.000
z -.082
Asymp. Sig. (2-tailed) .935

3.11 Lateraler Tibiateilwinkel

Bei dieser Untersuchung konnten auch keine Hinweise
fiir einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden
Gruppen und in beiden Analysen festgestellt werden. Die

Ergebnisse zeigten Tab. 49-54.

Tab. 49: Deskriptive Statistiken und Histogramm (lat.
TTW, Non Mismatch Gruppe, Original-Analyse)

Minim  Maxim Std.

N um um Mean Deviation

Statist Statisti Statisti Statist

ic c c ic Statistic

lat TW 68 84 92 87.99 2.070
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Valid N 68

(listwise)

Histogram

Mean =57.93
Std. Dev. = 207

Frequency

Tab. 50: Deskriptive Statistiken und Histogramm (lat.
TTW, Mismatch Gruppe, Original-Analyse)

Std.
Mini Maxi Mea Deviatio
N mum mum n n

Stati Statis Statis Stati
stic tic tic stic  Statistic

lat TW 67 84 90 87.6 1.638
6

Valid N 67
(listwise)
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Histogram

2. I | WMean = 87 65
Std. Dev. = 1,638
N=67

Frequency

lat TW

Tab. 51: Statisticher Vergleich mittels Mann Whitney U
Test (lat. TTW, Original-Analyse)

Test Statistics?

lat TW
Mann-Whitney U 2103.500
Wilcoxon W 4381.500
z -778
Asymp. Sig. (2-tailed) 437

Tab. 52: Deskriptive Statistiken und Histogramm (lat.
TTW, Non Mismatch Gruppe, Sensitivitisanalyse)
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Statistics
group lat TW
N Valid 56 56
Missing 0 0
Mean .00 88.018
Std. Deviation .000 2.1700
Minimum 0 84.0
Maximum 0 92.0
tat TW

Mean = 68.02
Std.Dev. =217
=56

Frequency

Tab. 53: Deskriptive Statistiken und Histogramm (lat.

TTW, Mismatch Gruppe, Sensitivitisanalyse)

Statistics

group lat TW
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N Valid 57 57

Missing 0 0

Mean 1.00 87.912

Std. Deviation .000 1.5033

Minimum 1 85.0

Maximum 1 90.0
lat TW

Mean = 87 91
Std. Dev. = 1.503
N=57

Frequency

Tab. 54: Statisticher Vergleich mittels Mann Whitney U
Test (lat. TTW, Sensitivitdtsanalyse

Test Statistics®

lat TW

Mann-Whitney U 1571.500

Wilcoxon W 3224.500
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z -.142

Asymp. Sig. (2-tailed) .887

3.12 Patellariickflachenersatz

Bei dieser vorletzten Testung wurde untersucht, bei wie
vielen Operationen ein Patella-Riickflichenersatz
durchgefiihrt wurde. Bei der Original-Analyse konnte
festgestellt werden, dass in der Mismatch Gruppe
signifikant mehr Patella-Riickfldchen ersetzt wurden, als
in der non Mismatch Gruppe. Dies konnte in der
Sensitivititsanalyse nicht mehr statistisch signifikant
festgestellt werden. Die Ergebnisse werden in den

Tabellen 55 und 56 dargestellt.

Tab. 55: Verteilung der Patellariickflichen-
Ersatzoperationen pro Gruppe (0=non mismatch 1=

mismatch) und stat. Testergebnisse (Originalanalyse)

group * RF Crosstabulation

RF Total
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0 1
group O Count 60 8 68
Expected 55.4 12.6 68.0
Count
% within 88.2% 11.8% 100.0%
group
% within RF 545% 32.0% 50.4%
% of Total 44.4% 59% 50.4%
1 Count 50 17 67
Expected 54.6 12.4 67.0
Count
% within 74.6% 25.4% 100.0%
group
% within RF 455% 68.0% 49.6%
% of Total 37.0% 12.6% 49.6%
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Chi-Square Tests

Asympt
otic
Significa  Exact Exact
Valu nce (2- Sig. (2- Sig. (1-
e df sided) sided) sided)

Pearson Chi- 414 1 .042
Square 22

Continuity 3.28 1 .070
Correction® 9

Likelihood 4.21 1 .040
Ratio 7

Fisher's Exact .048 .034
Test

Linear-by- 4.1 1 .043
Linear 1

Association

N of Valid 135

Cases

Tab. 56: Verteilung der Patellariickflichen-
Ersatzoperationen pro Gruppe (0=non mismatch 1=

mismatch) und stat. Testergebnisse (Sensitivitditsanalyse)
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group * RF Crosstabulation

RF
0 1 Total
grou O Count 48 8 56
p
Expected 441 11.9 56.0

Count

% within 85.7% 14.3% 100.0
group %

% within RF 53.9% 33.3% 49.6%

% of Total 42.5% 7.1% 49.6%

1 Count 41 16 57
Expected 449 12.1 57.0
Count

% within 71.9% 28.1% 100.0
group %

% within RF 46.1% 66.7% 50.4%

% of Total 36.3% 14.2% 50.4%
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Chi-Square Tests

Asympto
tic
Significa  Exact Exact
nce (2- Sig. (2- Sig. (1-
Value  df sided) sided) sided)

Pearson Chi- 3.209 1 .073
Square a

Continuity 2.438 1 .118
Correction®

Likelihood Ratio 3.261 1 .071
Fisher's Exact 107 .059
Test

Linear-by-Linear 3.180 1 .075
Association

N of Valid 113

Cases

3.13 Nachuntersuchungsdauer

Beziiglich Nachuntersuchungsdauer konnten, wie in den
Tabellen 57 und 58 ersichtlich, ebenfalls in beiden
Gruppen in beiden Analysen dhnliche Werte festgestellt

werden.
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Tab. 57: Nachuntersuchungsdauer in beiden Gruppen
(oben links= Non Mismatch Gruppe, oben rechts=

Mismatch Gruppe) inkl. statistischer Testung (Original-

Analyse)
Statistics Statistics
grou  NU- NU-

p Dauer group Dauer
N  Valid 68 68 N Valid 67 67
Missi 0 0 Missi 0 0

ng ng
Mean .00 16.41 Mean 1.00 16.31
Std. .000 5.423 Std. .000 5.422

Deviation Deviation

Minimum 0 7 Minimum 1 8

Maximum 0 27 Maximum 1 27
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Test Statistics?

NU-Dauer
Mann-Whitney U 2254.500
Wilcoxon W 4532.500
Z -.104
Asymp. Sig. (2-tailed) 917

Tab. 58: Nachuntersuchungsdauer in beiden Gruppen
(oben links= Non Mismatch Gruppe, oben rechts=
Mismatch Gruppe) inkl. statistischer Testung

(Sensitivitdtsanalyse)
Statistics

group NU-Dauer

N Valid 57 57

Missing 0 0
Mean 1.00 16.74
Std. Deviation .000 5.456

Minimum 1 9
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Maximum 1 27

Statistics

group NU-Dauer

N Valid 56 56
Missing 0 0
Mean .00 16.66
Std. Deviation .000 5.374
Minimum 0 9
Maximum 0 27
Test Statistics®
NU-Dauer
Mann-Whitney U 1581.000
Wilcoxon W 3177.000
z -.086

Asymp. Sig. (2-tailed) 931
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3.14 Komplikationen

In der Non Mismatch Gruppe ist es bei insgesamt vier
der untersuchten Patienten zu einer Komplikation
gekommen. Davon eine war internistischer Natur und
nicht in direktem Zusammenhang mit dem
durchgefiihrten Eingriff (acute on chronic
Nierenversagen). Beim zweiten Patienten ist es zu einem
postoperativen Himatom gekommen, welches punktiert
werden musste (100 ml). Die weitere konservative
Therapie war erfolgreich. Der dritte Patient hat eine tiefe
Beinvenenthrombose mit darauffolgender
Lungenembolie erlitten, von der er sich langfristig
erholen konnte. Beim letzten Patienten ist es zu einer
Friihinfektion drei Wochen postoperativ gekommen,
welche erfolgreich behandelt werden konnte

(Inlaywechsel, Antibiose).

In der Mismatch Gruppe ist es insgesamt bei acht
Patienten zu einer Komplikation gekommen; eine davon

nicht in direktem Zusammenhang mit dem Eingriff, bei
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den restlichen sieben war ein solcher Zusammenhang
gegeben. Ein Patient hat einen mechanischen Ileus im
Verlauf erlitten, welcher operiert werden musste und ein
Herzinfarkt (NSTEMI) im weiteren Verlauf. Er konnte
sich von beiden gut erholen. Zwei Patienten wurden bei
einer postoperativen Frithinfektion erfolgreich revidiert
und bei zwei Patienten wurde bei einer postoperativen
deutlichen Bewegungseinschrinkung ein Brisement force
mit einem sehr guten Abschlussergebnis (jeweils 0-0-
120° und 0-0-130°) durchgefiihrt. Ein Patient musste
revidiert werden, damit ein abgerissener Redonrest
entfernt werden kann. Bei einem Patienten ist es zu einer
Peroneus-Lésion gekommen, die konservativ behandelt
wurde; hier war zuletzt ein Kraftgrad von 3/5 nach Janda
festgestellt worden. Beim letzten Patienten ist eine
Patella alta radiologisch festgestellt, die allerdings

klinisch asymptomatisch war.

Alle oben genannten Patienten hatten zum
Untersuchungszeitpunkt sowohl gute klinische als auch
gute radiologische Ergebnisse und wurden deshalb aus

der Studie nicht ausgeschlossen.
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4 Diskussion

Im Rahmen einer retrospektiven Studie mit einem follow
up von 16 Monaten konnten Hinweise dafiir festgestellt
werden, dass der PE-Uberstand keinen signifikanten
Einfluss auf klinische Scores bei der priméiren
Knieendoprothetik hat. Trotz ausgiebiger Literatursuche
konnten &hnliche Studien/Publikationen nicht gefunden
werden. Der Einfluss der Grof3e der metallischen
Prothesenkomponenten bzw. dessen Relation zueinander
sowie derer Uberstand iiber die Kortikalis hinaus ist
bislang weitgehend -mit teils kontroversen Ergebnissen-

erforscht.

Abram et al. fanden heraus, dass bei der unzementierten
Knietotalendoprothetik 1 und 5 Jahre postoperativ das
,undersizing* oder der Uberhang der tibialen
Komponente iiber die Tibia hinaus keinen Einfluss auf
Schmerz oder klinische Scores (im Vergleich zur non-
mismatch Gruppe) hat (Abram et al., 2014). Ahmed et al.

konnten im Rahmen einer kurzfristigen (sechs Monate)
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Untersuchung zu vergleichbaren Ergebnissen kommen.
Hier wurde ebenfalls der Einfluss der tibialen
KomponentengroBe bzw. Uberhang sowie das Alignment
auf den KSS untersucht und keine signifikanten
Unterschiede festgestellt (Ahmed et al.,2018). Heylen et
al. stellten keinen signifikanten Einfluss des Mismatch
der metallischen Komponenten auf den KSS. Hier war
das Minimum Follow-up fiinf Jahre. Ubrigens war bei
Frauen 66 % ein Mismatch festzustellen; bei Mannern
waren es 40 % der Félle (Heylen et al.,2016). Mc Arthur
et al. (McArthur et al., 2012) untersuchten, inwieweit der
Grad des tibialen Uberhangs (mild, moderat, schwer) drei
Jahre postoperativ den KSS beeinflusst und dabei
(sowohl fiir medialen als auch lateralen als auch
kombinierten Uberhang) keine signifikanten

Unterschiede herausgefunden.

2017 zeigten Foubert et al. (Foubert et al.,2017) ein
signifikant schlechteres funktionelles Ergebnis fiinf Jahre
postoperativ (KSS) bei einer Uberdimensionierung der
tibialen Komponente. Allerdings zeigte sich hier auch,

dass ein Uberhang der tibialen Komponente iiber die
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Kortikalis hinaus weder lateralen noch medial den KSS

beeinflusst.

Auf der gegeniiberliegenden Seite stellten Young et al.
(Young et al., 2015) fest, dass elf Jahre postoperativ nach
einer primiren Knieendoprothese die Revisionsrate
signifikant hoher war, bei denjenigen Patienten , wo die
femorale Komponente grof3er als die tibiale war. Berend
et al. (Berend et al., 2010) konnten beweisen, dass an der
peripheren Tibia die Scherkréfte bei einem Mismatch der
metallischen Komponenten signifikant hoher waren.
2018 fanden Nielsen et al. (Nielsen et al., 2018) heraus,
dass ein medialer Uberhang der tibialen Komponente
einen signifikanten Einfluss auf Schmerz und Funktion
ein Jahr postoperativ hat. Bonnin et al. konnten ( Bonnin
et al., 2013, Bonnin et al.,2016) eine Korrelation
zwischen funktionellem Outcome ein Jahr postoperativ
und mediolateralem oder anterior-posteriorem Uberhang
feststellen. Mahoney et al. (Mahoney et al., 2010)
zeigten, dass ein femoraler Uberhang (= oder >3mm) die
Wabhrscheinlichkeit von klinisch relevanten Schmerzen
zwei Jahre postoperativ verdoppelt. Simsek et al. (Simsek

et al., 2018) zeigten 2018, dass drei Jahre postoperativ
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ein posterolateraler Uberhang negativ die klinischen
Ergebnissen nach einer Knieendoprothese beeinflusst.
Durch die Verwendung von sog. morphometrischen
tibialen Komponenten konnten Bizzonero et al.
(Bizzozero et al., 2018) durch die Reduktion des
posterioren Uberhanges bessere funktionelle Ergebnisse
(vorwiegend Schmerzreduktion) erzielen. Eine mogliche
Erklarung von postoperativen Schmerzen und Steifigkeit
nach einer Knieprothese konnte laut Bonnin et al.
(Bonnin et al., 2017) die ausgeprigte posteriore
Translation des Popliteus bei einer Uberdimensionierung
der metallischen Komponenten, die auch (in geringerer
Auspriagung) bei normal dimensionierten Komponenten

festzustellen ist.

Oben genanntes zeigt also, dass in der wissenschaftlichen
Literatur keine Einigkeit dariiber herrscht, ob der
Uberhang der metallischen Komponenten einen
statistisch signifikanten Einfluss auf Schmerz, Funktion
sowie Outcome hat. Die Ergebnisse dieser Studie
widersprechen also keinesfalls den Literaturergebnissen
und wéren damit gut vereinbar. Eine Erklarung dafiir,

dass der PE-Uberstand keinen Einfluss auf die klinischen
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Scores hat, konnte sein, dass seine anatomische Lage
doch um einige Millimeter proximaler ist, als diese der
metallischen, tibialen Komponente. Damit konnten lokale
Reizzustdnde (medial Pes anserinus, dorsolateral
Popliteussehne) weniger wahrscheinlich werden. Eine
andere Erkldrung konnte sein, dass eventuelle lokale
Nachteile des PE-Uberhangs durch die
Oberflachenoptimierung, die durch die Anpassung der
PE-Komponente an der femoralen Komponente erreicht
wird, kompensiert werden. Bei genauerer Betrachtung
der Mismatch Gruppe ldsst sich feststellen, dass bei allen
Patienten der GroBenunterschied zwischen PE-Inlay
(resp. femorale Komponente) und Tibiaplateau
maximal einer Groenordnung entsprach. Beispielsweise
betrug also die GroBe der tibialen Komponente einer
Grofe von Minimum 2 bei einer Grofe 3 der femoralen
Komponente. Bei einer genaueren Betrachtung der
GroBen-Tabellen des verwendeten Modells fallt eine
maximale Gesamtdifferenz zwischen PE-Inlay und
Tibiaplateau von mediolateral 7 mm und anterior-
posterior 4 mm auf. Dies entspricht einem maximalen

Uberhang des PE-Inlays von 3,5 mm medial (und lateral)
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sowie 2 mm anterior (und posterior). Dieser also relativ
geringer Uberhang konnte eine Erkldrung fiir die
fehlende klinische Relevanz sein. Inwieweit die subtotale
Hoffaresektion, die bei den Patienten diese Studie
standardmafBig durchgefiihrt wurde, zu einer Reduktion
eventueller ventraler Impingementsymptomatik fiihrt, ist

ebenfalls unklar.

An dieser Stelle muss betont werden, dass diese Studie
die entsprechenden Schwichen einer retrospektiven
Studie hat. Die Hypothesen, die hierbei aufgestellt
werden konnen, sollten durch weitere prospektive und

gef. langerfristige Studien evaluiert werden.

Bei der Auswertung der radiologischen Scores ist
ebenfalls kein entscheidender Unterschied festgestellt
worden. In der Originalanalyse ist in allen Scores kein
signifikanter Unterschied festzustellen. Allein in der
Sensitivitdtsanalyse findet sich ein signifikanter
Unterschied lediglich beim a.p. Tibiateilwinkel. In
Anbetracht der Tatsache, dass es bei allen anderen

Werten keinen signifikanten Unterschied (insbesondere



123

beim a.p. FTW und a.p. TVW) und dass in der
Originalanalyse keine Unterschiede zu finden sind, wird
die Aussagekraft dieser Differenz als gering eingeschétzt.
Vielmehr scheint das Ziel zu sein, ein individualisiertes
mechanisches Alignment zu erreichen. So konnten zum
Beispiel Slevin et al. (Slevin et al., 2017) im Rahmen
einer prospektiven Level I Studie mittels 3D CT
Messung herausfinden, dass das postoperative Outcome
zwei Jahre postoperativ nicht vom Alignment oder der
koronalen Komponentenpositionierung beeinflusst wird.
Im Jahre 2018 konnten sie auBerdem im Rahmen einer
Level II Studie feststellen, dass eine signifikante
Korrelation zwischen Alignment und hoherem KSS nur
bei den praoperativen Nicht-Varus-Patienten besteht
(Slevin et al., 2018). Huijbregts et al. (Huijbregts et al.,
2016) kamen zu dem SchluB3, dass ein Jahr postoperativ
weder mechanische Achse noch das Alignment der
Komponenten mit der Patientenzufriedenheit korreliert.
Teeter et al. (Teeter et al., 2018) konnten keine
Korrelation zwischen Alignment und
Implantatwanderung, wobei letztere mit zunehmendem

tibialen Varus Alignment zunahm. 2019 fanden Rasir et
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al. (Rassir et al.,2019) einen verbesserten funktionellen
KSS fiinf Jahre postoperativ nach Korrektur einer

préoperativen koronalen Deformitdt heraus.

Dariiber hinaus besteht Einigkeit dariiber, dass einzig und
allein die Dicke des PE- Inlays keinen prognostischen
Faktor darstellt. So konnten zum Beispiel Feng et al.
(Feng et al., 2019) zeigen, dass Dicke des PE-Inlays
keinen Prediktor fiir die postoperative Steife darstellt und
die richtige PE-Auswahl zur Maximierung der Flexions-

und Extensionstabilitit die entscheidende Rolle spielt.

Bei elf Patienten haben wir beidseits eine Knieprothese
implantiert. Zwei davon (dies entspricht einem Anteil
von 18 %) haben je eine Mismatch und eine Non-
Mismatch Knieendoprothese erhalten. Die
Komponentenasymmetrie bei der Knieendoprothetik ist
in der Literatur beschrieben und der Operateur soll sich
bei der Implantation der zweiten Seite beim selben
Patienten nicht auf die Komponentengrof3e der
Gegenseite verlassen (Reddy et al., 2011, Capeci et al.,
20006).
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Im Rahmen der vorletzten statistischen Untersuchung
zeigte sich ein signifikant hoherer Riickflichenersatz in
der Mismatch Gruppe (welcher jedoch in der
Sensitivititsanalyse nicht mehr festgestellt werden
konnte). Das einzige Entscheidungskriterium fiir oder
gegen einen Riickflachenersatz (bei den durch uns
untersuchten und operierten Patienten) war das Ausmaf3
der intraoperativ festgestellten Retropatellararthrose bzw.
der Destruktion im Femoropatellagelenk. Es wurden
diejenigen Patienten aus der Studie ausgeschlossen, bei
denen bei der Untersuchung eine Retropatellararthrose
festgestellt wurde und/oder ein Retropatellarersatz
durchgefiihrt wurde. Beziiglich der Notwendigkeit des
Retropatellarersatzes herrscht in den wissenschaftlichen
Kreisen keine Einigkeit. Abraham et al. (Abraham et
al.,1988) sprechen aufgrund ihrer
Untersuchungsergebnisse keine generelle Empfehlung
zum routinemafigen Retropatellarersatz in der
Knieendoprothetik. Feller et al. (Feller et al., 1996)
konnten ebenfalls keinen signifikanten Benefit durch
einen Retropatellarersatz feststellen, falls keine schwere

Destruktion vorliegt. Soudry et al. (Soudry et al., 1986)
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empfehlen aufgrund ihrer Untersuchungsergebnisse
keinen Retropatellarersatz bei normalen
Knorpelverhéltnissen, bei jungen und aktiven Patienten
oder bei adipdsen Patienten mit hohem Risiko einer

Patellafraktur.

Auf der gegeniiberliegenden Seite sprechen Badhe et al.
(Badhe et al.,2001) eine generelle Empfehlung zum
Ersatz, falls keine absoluten Kontraindikationen
bestehen. Aunan et al. (Aunan et al., 2016) fanden
heraus, dass der Retropatellarersatz zu einem statistisch
signifikant besserem funktionellem Outcome fiihrte
(ohne jedoch einen Unterschied beim KSS oder die
subjektive Patientenzufriedenheit). Enis et al. (Enis et al.,
1990) fiihrten eine prospektive Studie mit 20 Patienten
mit fortgeschrittener Retropatellararthrose durch. Dabei
wurde bilateral eine Knieprothese implantiert, jeweils mit
und ohne Retropatellarersatz. Die Gruppe mit
Retropatellarersatz hat hinsichtlich
Patientenzufriedenheit und Kraftentwicklung signifikant

bessere Ergebnisse erzielt.

Sowohl im Rahmen der Originalanalyse als auch der

Sensitivititsanalyse konnte ein statistisch signifikanter
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Unterschied zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich
Geschlechtsverteilung gezeigt werden. In der Mismatch
Gruppe war ein signifikant hoherer Frauenanteil
festzustellen. Dass das Geschlecht eine entscheidende
Rolle (neben GroBe, Gewicht und Alter) bei der
Bestimmung der Komponentengrof3e spielt, ist in der
Literatur hinreichend bekannt und wird zum relativ
prizisen, praoperativen Prognostizieren der
Komponentengréfle verwendet (Ren et al.,2018,
Bhowmik-Stoker et al., 2018, Sershon et al., 2017).
AuBerdem ist bekannt, dass Geschlecht und ethnische
Zugehorigkeit eine wesentliche Rolle beim Mismatch
zwischen Patientenanatomie und
Standardprothesenimplantaten spielt (Li et al.,

2019, Miiller et al., 2020). Bei dieser Studie konnten wir
Hinweise fiir einen Zusammenhang zwischen Geschlecht
und Mismatch zwischen femoraler und tibialer
Komponente -mit entsprechenden Riickschliissen auf die

anatomischen Verhiltnisse- herausfinden.

Bei einer genaueren Betrachtung der aufgetretenen

Komplikationen fillt auf, dass es sich hierbei um
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internistische oder allgemeine operative Komplikationen
handelt (Hadmatome, Infektionen, Thrombosen,
Nervenldsionen, Bewegungseinschriankung). Ein direkter
oder indirekter Zusammenhang mit der Inlaygrofle bzw.
Uberhang kann unseres Erachtens nicht festgestellt

werden, weswegen hierauf nicht néher eingegangen wird.

Aus den oben Genannten kann man schluf3folgern bzw.
es kann die Hypothese aufgestellt werden, dass der PE-
Inlay-Uberstand bei der primiren
Kniegelenksendoprothetik keinen signifikanten Einfluf}
auf das klinische Outcome und radiologische
MeBwerte hat und dies gut mit dem aktuellen

wissenschaftlichen Stand vereinbar ist.

S Zusammenfassung

Die Kniegelenksendoprothetik stellt eine relative sichere
und erfolgreiche Behandlungsmdglichkeit der
fortgeschrittenen Gonarthrose dar. Bei den meisten, im
Handel verfligbaren Prothesenmodellen richtet sich die

GroBe des PE-Inlays nach der Grof3e der tibialen
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Komponente. Es gibt jedoch einige Modelle, bei denen
sich die GroBe des Inlays zur Oberflichenoptimierung
nach der GroBe der femoralen Komponente richtet.
Hierbei kann jedoch sein, dass die implantierte femorale
Komponente grof3er als die tibiale ist. Dieses Mismatch
hat zur Folge, dass es zu einem sogenannten Polyethylen-
Uberhang iiber die metallische, tibiale Komponente
kommen kann. In der Literatur ist der Uberhang der
metallischen Komponenten und deren
Uberdimensionierung weitestgehend erforscht. Die
Auswirkungen eines Polyethylen-Uberhangs auf das
funktionelle Outcome und die radiologischen Messwerte
sind bisher nicht untersucht worden. Im Rahmen einer
retrospektiven Studie sind von August 2018 bis Februar
2019 insgesamt 124 Patienten (bzw. 135 Kniegelenke)
untersucht, die in der Klinik fiir orthopadische Chirurgie
des Kreiskrankenhauses Rheinfelden -von September
2016 bis April 2018- mit einer priméren, ungekoppelten
Knietotalendoprothese (Typ Gemini SL PS -fixed
bearing, zementiert- der Firma Link) bei einer
symptomatischen Gonarthrose operativ versorgt wurden.

Das follow up betrug 16 Monate. Es wurde immer die
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gleiche Operationstechnik, das gleiche Prothesenmodell
sowie das gleiche Nachbehandlungsschema verwendet.
Kein Patient wurde offen vor- oder nachoperiert
(Ausschlusskriterium). Die Patienten wurden in zwei
Gruppen aufgeteilt. Der ersten Gruppe sind insgesamt 68
Kniegelenke zugeordnet, bei denen die femorale
Komponente und folglich das Polyethylen-Inlay
gleichgrof3 oder kleiner als die tibiale Komponente waren
(non mismatch Gruppe). Der zweiten Gruppe sind 67
Kniegelenke zugeordnet, bei denen die femorale
Komponente und das Inlay groBer als tibiale
Komponente (mismatch Gruppe) waren. Alle Patienten
wurden einbestellt, iiber die Studie aufgeklirt, vom
Autor personlich klinisch untersucht und der Knee
Society Score erfasst. AuBerdem wurden standardisierte
Rontgenbilder angefertigt und der Implantatsitz nach
Knie Society Roentgenographic Evaluation and Scoring

System-Kriterien evaluiert.

Die so erfassten Daten wurden statistisch ausgewertet. Es
wurden zwei Analysen durchgefiihrt; die Originalanalyse
sowie eine sogenannte Sensitivitdtsanalyse, wobei alle

Patienten ausgeschlossen wurden, die beidseitig operiert
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worden sind, um personenspezifische Faktoren

auszuschlieB3en.

Wie die entsprechenden statistischen Testungen ergaben,
bildetet sich zwei -beziiglich Alter, Gewicht und

Nachuntersuchungsdauer- homogene Gruppen.

Die Auswertung der klinischen Scores zeigte in beiden
Gruppen sowohl beim Knee Society Score-Gesamtscore
als auch beim Knee Society Score - knee score als auch
beim Knee Society Score - functional score keine

signifikanten Unterschiede.

Die Originalanalyse der radiologischen Scores zeigte
ebenfalls keine signifikanten Unterschiede; bei der
Sensitivititsanalyse wurde ein signifikanter Unterschied

lediglich beim a.p. Femurteilwinkel festgestellt.

Beziiglich Retropatellarersatz wurde ebenfalls allein in
der Originalanalyse eine signifikante Differenz zwischen
beiden Gruppen festgestellt (welche jedoch in der
Sensitivitdtsanalyse nicht mehr zu finden war). Alleiniges
Kriterium bei der Durchfiihrung eines retropatellaren
Ersatzes war bei den untersuchten Patienten jedoch die

Destruktion der retropatellaren Gelenkfldche.
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Es wurde ein signifikanter Unterschied beziiglich
Geschlechtsverteilung festgestellt; in der mismatch
Gruppe waren deutlich mehr Frauen als in der non-

mismatch Gruppe.

Alle diese Ergebnisse sind mit der aktuellen
wissenschaftlichen Literatur gut vereinbar. Diese Studie
hat jedoch die Schwéchen einer retrospektiven Studie.
Weitere prospektive Untersuchungen sind notwendig, um
die hier aufgestellten Hypothesen zu bestétigen bzw. zu

widerlegen.

Summary:

Knee joint endoprosthesis is a relatively safe and
successful treatment option for advanced osteoarthritis of
the knee. In most of the commercially available
prosthesis models, the size of the PE inlay depends on the
size of the tibial component. However, there are some
models where the size of the inlay is based on the size of
the femoral component in order to optimize the surface

contact. However, it is possible that the implanted
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femoral component is larger than the tibial component.
As a result of this mismatch, there can be a so-called
polyethylene overhang over the metallic, tibial
component. The overhang of the metallic components
and their oversizing has been researched to a great extent
in the literature. The effects of a polyethylene overhang
on the functional outcome and the radiological
measurements have not yet been investigated.

In a retrospective study, a total of 124 patients (or 135
knee joints) were examined from August 2018 to
February 2019. They all were treated surgically with a
primary total knee endoprosthesis (Gemini type SL PS -
fixed bearing, cemented- from Link) for symptomatic
osteoarthritis of the knee. The mean follow up was 16
months. The same surgical technique, the same prosthesis
model and the same follow-up treatment scheme were
always used. No patient was openly operated before or
after surgery (exclusion criterion). The patients were
divided into two groups. A total of 68 knee joints are
assigned to the first group, in which the femoral
component and consequently the polyethylene inlay were

the same size or smaller than the tibial component (non-
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mismatch group). The second group included 67 knee
joints in which the femoral component and the inlay were
larger than the tibial component (mismatch group). All
patients were called in, informed about the study,
clinically examined personally by the author and the
Knee Society Score was recorded. In addition,
standardized x-rays were taken and the implant seat
evaluated according to the Knee Society
Roentgenographic Evaluation and Scoring System
criteria.

The data collected in this way were statistically
evaluated. Two analyzes were carried out; the original
analysis as well as a so-called sensitivity analysis,
whereby all patients were excluded who had been
operated on both sides in order to exclude person-specific
factors.

As the corresponding statistical tests showed, two groups
were formed that were homogeneous in terms of age,
weight and duration of the follow-up examination.

The evaluation of the clinical scores showed no

significant differences in the Knee Society Score total
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score, the Knee Society Score - knee score or the Knee
Society Score - functional score in both groups.

The original analysis of the radiological scores also
showed no significant differences; In the sensitivity
analysis, a significant difference was only found for

the a.p. Femoral angle determined.

Regarding retropatellar replacement, a significant
difference between the two groups was also found in the
original analysis alone (which, however, could no longer
be found in the sensitivity analysis). The sole criterion
for performing a retropatellar replacement in the patients
examined was, however, the destruction of

the retropatellar articular surface.

A significant difference in gender distribution was found;
there were significantly more women in the mismatch

group than in the non-mismatch group.

All of these results are well compatible with the current
scientific literature. However, this study has the
weaknesses of a retrospective study. Further prospective
studies are necessary to confirm or refute the hypotheses

presented here.
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7.Anhang

A.

PATIENTENAUFKLARUNG

erstellt nach dem Mustertext fiir die Probanden-Information und -Einwilligung zur
Durchfiihrung einer klinischen Priifung eines Medizinprodukts mit volljdhrigen
einwilligungsfahigen Probanden, empfohlen vom Arbeitskreis Medizinischer Ethik-

Kommissionen geméf Beschluss vom 14.6.2008

Studienort: Klinik fiir Orthopédische Chirurgie, Kreiskrankenhaus
Rheinfelden, Am Vogelsang 4, 79618 Rheinfelden

Studienleiter: Prof. Dr. med. Stefan Endres

Studienverantwortlicher Arzt: Georgios Orfanos

STUDIENTITEL:

Einfluf} des PE-Inlay-Uberstandes auf das Outcome bei der

primiren Knieendoprothetik - eine retrospektive Studie

Sehr geehrte(r) Patient(in),
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wir mochten Sie fragen, ob Sie bereit sind, an der von uns vorgesehenen

klinischen Priifung teilzunehmen.

Klinische Priifungen sind notwendig, um Erkenntnisse iiber die
Sicherheit, Eignung und Leistungsfahigkeit von Medizinprodukten zu
gewinnen oder zu erweitern. Diese klinische Priifung wird in der Klinik
fir Orthopddische Chirurgie des Kreiskrankenhauses Rheinfelden
durchgefiihrt; es sollen insgesamt ungefihr 140 Personen daran

teilnehmen. Die Studie wird veranlasst, organisiert und finanziert durch
die Klinik selbst.

Thre Teilnahme an dieser klinischen Priifung ist freiwillig. Sie werden in
diese Priifung also nur dann einbezogen, wenn Sie dazu schriftlich Thre
Einwilligung erkléren. Sofern Sie nicht an der klinischen Priifung
teilnehmen oder spéter aus ihr ausscheiden mochten, erwachsen Thnen

daraus keine Nachteile.

Der Studienverantwortlicher Arzt hat Thnen bereits eine Reihe von
Informationen zu der geplanten Studie gegeben. Der nachfolgende Text
soll Thnen die Ziele und den Ablauf erldutern. AnschlieBend wird ein
Arzt das Aufklarungsgesprach mit Thnen fithren. Bitte zogern Sie nicht,
alle Punkte anzusprechen, die Thnen unklar sind. Sie werden danach
ausreichend Bedenkzeit erhalten, um tber Ihre Teilnahme zu

entscheiden.

WARUM WIRD DIESE STUDIE DURCHGEFUHRT?
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Bei den meisten Knie-TEP (kiinstliches Kniegelenk)-Modellen wird
die GroBe des PE (Polyethylen)-Inlays durch die Grof3e der
Tibia(Unterschenkelknochen)komponente bestimmt. Hierdurch wird
zwar eine Kongruenz zwischen Tibiakomponente und PE-Inlay
erreicht; es wird aber unter Umstdnden ein suboptimaler
Oberflachenkontakt in Kauf genommen. Bei einigen KTEP-
Modellen, die auf dem Markt sind, wird allerdings die Gro8e des PE-
Inlays durch die Gro8e der femoralen Komponente bestimmt,
wodurch eine Oberflachenoptimierung erreicht wird. Hierbei kann es
vorkommen, dass das PE Inlay iiber der Tibiakomponente {ibersteht

(sog. Miss-match).

Hinreichend bekannt ist, dass ein Uberstand der tibialen,
metallischen Prothesenkomponente zu Reizzustinden (medial des
Pes anserinus, dorsolateral der Popliteussehne) mit entsprechender
Minderung der Patientenzufriedenheit und einhergehenden
Kniebeschwerden fiihrt. Es ist allerdings bisher nicht erforscht, ob
ein eventueller PE-Uberstand ein EinfluB auf das Outcome hat. Und

das ist das Ziel dieser Studie.

ERHALTE ICH DAS PRUFPRODUKT AUF JEDEN FALL?

Bei Thnen ist bereits eine Knietotalendoprothese bereits eingebaut
worden. Die Grofe der jeweiligen Komponenten ist an Threr
individuellen Anatomie angepasst worden. Es wird lediglich

retrospektiv untersucht, ob eine UbergroBe der Femur-
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(Oberschenkelknochen)komponente und somit des PE-Inlays im

Vergleich zur Tibiakomponente eine Rolle fiir das Outcome spielt.

WIE LAUFT DIE STUDIE AB UND WAS MUSS ICH
BEACHTEN?

Nachdem Sie der Teilnahme an der Studie zugestimmt haben,
erhalten Sie einen Fragebogen, den Sie bitte komplett ausfiillen.
Hiernach erhalten Sie einen Untersuchungstermin bei uns. Dabei
werden standarisierte Rontgen-Bilder angefertigt (die durch den
Studienarzt beurteilt werden) und eine ausgiebige kdrperliche
Untersuchung durchgefiihrt. Fiir Sie war das schonmal alles

gewesen.

Alle Daten werden durch den Studienarzt gesammelt und

entsprechend statistisch ausgewertet werden.

HABE ICH VON DER STUDIE EINEN NUTZEN?

Sie werden durch die Teilnahme an dieser Studie bis auf eine korperliche
und radiologische Untersuchung voraussichtlich keinen Nutzen haben.
Die Ergebnisse der Studie kdnnen aber unter Umstédnden dazu beitragen,
die Behandlung von KniegelenksverschleiB-Patienten zukiinftig zu

verbessern.
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WELCHE RISIKEN BESTEHEN FUR MICH?

Es bestehen fiir Sie keinerlei Risiken, da es sich um eine retrospektive
Studie handelt. Die Therapie ist also bereits durchgefiihrt werden. Eine

neue Therapie findet im Rahmen der Studie nicht statt.

WER DARF AN DIESER STUDIE TEILNEHMEN UND WER
NICHT?

Alle Patienten, die seit Mai 2016 bei uns eine Knie-TEP erhalten
haben und gewisse Voraussetzungen erfiillen (keine groBeren
Voroperationen am Knie, keine massive Adipositas oder sonstige
gewisse Vorerkrankungen, nachdem Sie in unserem Fragebogen

gefragt werden) diirfen an der Studie teilnehmen.

ENTSTEHEN FUR MICH KOSTEN DURCH DIE
TEILNAHME AN DER STUDIE ODER ERHALTE ICH EINE
AUFWANDSENTSCHADIGUNG? BIN ICH WAHREND DER
PRUFUNG VERSICHERT?
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Es entstehen fiir Sie keine speziellen Kosten und Sie erhalten keine
Aufwandentschidigung durch die Klinik. Ein spezieller

Versicherungsschutz existiert wahrend der Studie nicht.

WERDEN MIR DIE ERGEBNISSE DER STUDIE
MITGETEILT?

Sobald die Studie abgeschlossen ist, konnen wir Thnen auf Wunsch

die Ergebnisse der Studie mitteilen.

WAS PASSIERT MIT MEINEN DATEN?

Wihrend der klinischen Priifung werden medizinische Befunde und
personliche Informationen von Thnen erhoben und in der Priifstelle in
Threr personlichen Akte niedergeschrieben oder elektronisch gespeichert.
Die fiir die klinische Priifung wichtigen Daten werden zusétzlich in
pseudonymisierter Form gespeichert, ausgewertet und gegebenenfalls
weitergegeben. Pseudonymisiert bedeutet, dass keine Angaben von
Namen oder Initialen verwendet werden, sondern nur ein Nummern-
und/oder Buchstabencode, evtl. mit Angabe des Geburtsjahres. Die
Daten sind gegen unbefugten Zugriff gesichert. Eine Entschliisselung
erfolgt nur unter den vom Gesetz vorgeschriebenen Voraussetzungen.

Die gesetzlichen Bestimmungen enthalten néhere Vorgaben fiir den
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erforderlichen Umfang der Einwilligung in die Datenerhebung und -
verwendung. Einzelheiten, insbesondere zur Moglichkeit eines
Widerrufs, entnehmen Sie bitte der Einwilligungserkldrung, die im

Anschluss an diese Probandeninformation abgedruckt ist.

Studienort: Klinik fiir Orthopédische Chirurgie, Kreiskrankenhaus
Rheinfelden, Am Vogelsang 4, 79618 Rheinfelden

Studienleiter: Prof. Dr. med. Stefan Endres

Studienverantwortlicher Arzt: Georgios Orfanos

STUDIENTITEL:

Einfluf} des PE-Inlay-Uberstandes auf das Outcome bei der

primiren Knieendoprothetik - eine retrospektive Studie

EINWILLIGUNGSERKLARUNG
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geb. am....oooeiiiieiieee Teilnehmernr................. (wird vom Arzt

ausgefiillt)

bin in einem ausfiihrlichen Gesprich mit dem

Studienverantwortlichen

ausfiihrlich und verstidndlich {ber die Studie sowie tiber Wesen,
Bedeutung, Risiken und Tragweite der klinischen Priifung aufgeklart
worden. Ich habe dariiber hinaus den Text der Probandeninformation
sowie die hier nachfolgend abgedruckte Datenschutzerkldrung gelesen
und verstanden. Ich hatte die Gelegenheit, mit dem Priifarzt {iber die
Durchfiihrung der klinischen Priifung zu sprechen. Alle meine Fragen

wurden zufrieden stellend beantwortet.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden. Mir ist bekannt, dass
ich jederzeit und ohne Angabe von Griinden meine Einwilligung zur
Teilnahme an der Priifung zuriickziechen kann (miindlich oder

schriftlich), ohne dass mir daraus Nachteile entstehen.



160

Datenschutz:

Mir ist bekannt, dass bei dieser klinischen Priifung personenbezogene Daten,
insbesondere medizinische Befunde iiber mich erhoben, gespeichert und
ausgewertet werden sollen. Die Verwendung der Angaben iiber meine
Gesundheit erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor der
Teilnahme an der klinischen Priifung folgende freiwillig abgegebene
Einwilligungserklarung voraus, das heifit ohne die nachfolgende Einwilligung

kann ich nicht an der klinischen Priifung teilnehmen.

1. Ich erkldre mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser klinischen
Priifung personenbezogene Daten, insbesondere Angaben iiber meine
Gesundheit, iber mich erhoben und in Papierform sowie auf
elektronischen Datentrégern in der Klinik fiir Orthopadische Chirurgie des
KKH Rheinfelden aufgezeichnet werden. Soweit erforderlich, diirfen die

erhobenen Daten pseudonymisiert (verschliisselt) weitergegeben werden:

an die zustindigen Stellen der Universitidt Marburg oder eine von dieser
beauftragte Stelle zum Zwecke der wissenschaftlichen Auswertung

und/oder Kontrolle,

2. AulBlerdem erkldre ich mich damit einverstanden, dass autorisierte und zur
Verschwiegenheit verpflichtete Beauftragte der Orthopéadischen Klinik
Rheinfelden oder der Medizinischen Fakultit der Universitdit Marburg
sowie die zustindigen Uberwachungsbehdrden in meine beim Priifarzt
vorhandenen  personenbezogenen  Daten, insbesondere  meine

Gesundheitsdaten, Einsicht nehmen, soweit dies fiir die Uberpriifung der
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ordnungsgemifen Durchfilhrung der Studie notwendig ist. Fiir diese

Mafnahme entbinde ich den Priifarzt von der drztlichen Schweigepflicht.

3. Ich bin dariiber aufgeklart worden, dass ich jederzeit die Teilnahme an der
klinischen Priifung beenden kann. Beim Widerruf meiner Einwilligung, an
der Studie teilzunehmen, habe ich das Recht, die Loschung aller meiner bis

dahin gespeicherten personenbezogenen Daten zu verlangen.

4.  Ich erkldre mich damit einverstanden, dass meine Daten nach Beendigung
oder Abbruch der Priifung mindestens zehn Jahre aufbewahrt werden.
Danach werden meine personenbezogenen Daten geldscht, soweit nicht
gesetzliche, satzungsmifBige oder vertragliche Aufbewahrungsfristen

entgegenstehen

Ich erklire mich bereit,
an der oben genannten klinischen Priifung

freiwillig teilzunehmen.

Ein Exemplar der Probanden-Information und -Einwilligung habe ich

erhalten. Ein Exemplar verbleibt an der Studienstelle.
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....Patientenname

Datum Unterschrift

Ich habe das Aufklérungsgesprach gefiihrt und die Einwilligung des

Patienten eingeholt.

Datum Unterschrift des aufkldrenden

Studienverantwortlichen Arztes
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PATIENTENFRAGEBOGEN

STUDIENTITEL:

EinfluB} des PE-Inlay-Uberstandes auf das Outcome bei der

primiren Knieendoprothetik - eine retrospektive Studie

Sehr geehrter Patient, sehr geehrte Patientin

Sie nehmen an unserer o.g. Studie teil. Wir bitten Sie, die
unten aufgefiihrten Fragen, soweit moglich, vollstindig
zu beantworten. Wenn Unklarheiten bestehen, sprechen

Sie uns bitte darauf an. Wir bedanken uns fur die

Mitarbeit!
Vorname: Nachname:
Geb.-Datum/Alter: OP-Datum:

Geschlecht (m/w): GroBe:
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Gewicht:
operierte Seite: (R/L)

Wurde schonmal eine Gelenkinfektion im betroffenen
Kniegelenk bei Thnen festgestellt?
Ja / Nein

Ist bereits eine Rheumatoide Arthritis festgestellt?
Ja / Nein

Falls ja, wie wird sie medikamentds behandelt?(Name)

Ist bei IThnen schonmal am betroffenen Bein eine
GefaBBengekrankheit (sog. pAVK) festgestellt?
Ja / Nein

Falls ja, wie wird diese behandelt?

Wurde das betroffene Knie bereits vorher operativ
behandelt (hiervon sind Knie-Spiegelungen, sog.

Arthroskopien,ausgenommen)?

Ja. / Nein
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Falls ja, welche OP und wann wurde durchgefiihrt?

Beziiglich Schmerzen am betroffenen Kniegelenk bitte

zutreffendes ankreuzen:

(Rechte Spalte fiir interne Dokumentation)

® Keine Schmerzen

50

® Geringe oder nur gelegentliche Schmerzen

45

® [mmer geringe Schmerzen beim Treppensteigen

40

® [mmer geringe Schmerzen beim Gehen und

Treppensteigen 30
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® Gelegentlich miBig Schmerzen

20
® Immer Schmerzen

10
® Starke Schmerzen

0

Beziiglich Gehfahigkeit am betroffenen Kniegelenk bitte

zutreffendes ankreuzen:

® Ich kann unbegrenzt gehen

50
® [ch kann mehr als 1 Km gehen

40
® [ch kann 500m bis 1 Km gehen

30
® Ich kann weniger als 500m gehen

20

® Ich bin an das Haus gebunden

10
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® [ch kann nicht gehen
0

Beziiglich Treppensteigen am betroffenen Kniegelenk

bitte zutreffendes ankreuzen:

® Ich kann normal treppauf und -ab gehen

50

® Ich kann normal treppauf, treppab nur mit Geldander

40

® Ich gehe treppauf und -ab mit Gelédnder
30

® [ch gehe treppauf mit Geldnder, treppab ist nicht

moglich 15

® Ich kann keine Treppen steigen

0
Verwenden Sie regelmiflig
® | Gehstiitze ? Ja. / Nein
® 2 Gehstiitzen? Ja. / Nein

Rollator oder Achselstiitzen? Ja / Nein

-10

-20



168

CDOKUMENTATIONSBOGEN

(20)

STUDIENTITEL:

Einfluf} des PE-Inlay-Uberstandes auf das Outcome bei der

primiren Knieendoprothetik - eine retrospektive Studie

Gruppe:

mismatch (F>T) non-mismatch (F=<T)
Nachname: Vorname:

Alter: OP-Datum:
Untersuchungstag:

Nachunters.-Dauer (Monate):

Bewegungsumfang: E/F ... ROM

Stabilitat:

a.p. <Smm 10
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Mediolateral

Passive Flexionskontraktur:

Aktives Streckdefizit

5-10mm

>10mm

<K{°

6-9°

<10-14°

>15°

00

5-10°

10-15°

16-20°
>20°

00

<10°

10-20°

15

10
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>2(0° -15

Malalignment (Valgus femorotibial)

5-10° 0
0-4° -3P/°
11°-15° -3P/°
<0-15< -20°

Gesamtpunktzahl A
Gesamtpunktzahl B (functional score)
Radiologische Auswertung (19):

a.p. Femurteilwinkel

a.p. Tibiateilwinkel

a.p. Totaler Valguswinkel

Lat. Femurimplantatbeugewinkel

Lat. Tibiaimplantatwinkel



