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1 Einleitung

1.1 Historische Gesichtspunkte zur Versorgung von Tibiakopffrakturen
Zum besseren Verstandnis des aktuellen Stands der Wissenschaft, bezliglich der komplexen
Versorgung von Tibiakopffrakturen und auch der weiteren Forschung dartber, ist die Kenntnis

der historischen Gegebenheiten unerlasslich.

1.1.1 Historische Entwicklung der Art der Versorgung

Vor EinfGhrung der Rontgendiagnostik in den Jahren 1896 und 1897 [1] wurden in der Literatur
Tibiakopffrakturen noch selten beschrieben [2]. In der zweiten und dritten Dekade des 19.
Jahrhunderts beschrieben 1819 Alexis Boyer [3] und 1828 Adolph Leopold Richter [4] erstmalig
.Bruche am oberen Schienbeinende®. Zuvor wurde in der Literatur bis hin zu Hippokrates (etwa
400 vor Christus) nur von ,Unterschenkel-, Schienbein- und Wadenbriichen“ gesprochen [5].
Anschaulich beschreibt der Chirurg William Thomson 1884 den Stand der Forschung bezuglich
der Genese und den Folgen von ,Trimmerbrichen des Tibiakopfes® und den damit
verbundenen Austausch mit Kollegen. Wissenschaftlich fundierte medizinische Kenntnisse
Uber das Frakturgeschehen der proximalen Tibia erlangte man Ende des 19. Jahrhunderts noch
weitestgehend post mortem im Rahmen von Sektionen in der Pathologie [6]. Erst mit der
Zunahme des motorisierten Verkehrs, und den damit vermehrten Unfallen, gewann die
Tibiakopffraktur in der operativen Versorgung von Verletzungen an Relevanz. In diesem Zuge
verlor auch die klassische Ursache der Tibiakopffraktur ,Sturz aus der Hohe" im Verhaltnis an
Bedeutung [5,7,8,9,10,11]. In der Literatur werden Tibiakopfbriche auch bei eigentlichen
Bagatelltraumen, also auch bei langsamen jedoch unphysiologischen Bewegungsablaufen,
beschrieben [12].

Einen umfangreichen historischen Uberblick zur Erkennung der Schienbeinkopfbriiche und zur
Behandlung in der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts liefert Thiele 1968 [5]. Kontrovers
diskutiert werden Behandlungsschemata einerseits im Bereich der konservativen Therapie und
andererseits im operativen Bereich. Thiele zeigt auf, dass der rein konservativen Behandlung
weitestgehend der Vorzug gegeben wurde und schildert zudem die umfangreichen, sich haufig
differierenden, Behandlungsoptionen im konservativen Lager. Die Bandbreite erstreckt sich von
Ganzbein-Gips fur viele Wochen, also eine vollige Ruhigstellung, bis hin zu frihzeitigen
Bewegungslbungen passiver und aktiver Natur, sogar mit Teilbelastung [5]. Ein operatives
Vorgehen kam in der ersten Halfte des 19. Jahrhunderts hauptsachlich bei unzureichend
verheilten Schienbeinkopfbriichen zum Einsatz kam, gerade wenn sich Achsendeviationen
zeigten. Thiele [5] gibt in seiner Ubersichtarbeit von 1968 an, dass maximal 20% der Frakturen

des Schienbeinkopfes operativ versorgt wurden. Erst nach 1930 schlief3en sich immer mehr
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Operateure der Vorgehensweise an, gerade bei imprimierter Gelenkflache, diese ,blutig zu
heben und zu unterflttern® [5].

1933 beschreibt der amerikanische Chirurg Forrester ein urspriinglich von Lorenz Bdhler [13]
in Wien erfundenes Gerat zur Einrichtung einer dislozierten Tibiakopffraktur. Der sogenannte
Redresseur (wortlich Ubersetzt aus dem Franzdésischen ,Gleichrichter) wurde im Rahmen der
konservativen Therapie zur Optimierung der Stellung der Bruchstlicke einer mehrfragmentaren

Schienbeinkopffraktur verwendet [14].

Abbildung 1: Von Forrester 1933 eingesetzt: der urspringlich von Lorenz Béhler [13]
entwickelte ,Redresseur” [14].

Keyser formuliert 1938 in einer Ubersichtsarbeit zu Tibiacondylenbriichen die Uneinigkeit (iber
das therapeutische Vorgehen. Er halt fest, dass das konservative Vorgehen im Vordergrund
steht. Eine operative Versorgung bleibt den Zustanden mit einer unzureichenden Stellung der
ursprunglichen Fragmente vorbehalten. Er konstatiert zudem, die Prognose ist hauptsachlich
vom Koérpergewicht des Patienten und nicht von dessen Alter oder der Art der Fraktur abhangig
[15].

1952 berichten Salem und Wurnig [16] Gber ihre guten Ergebnisse bei konservativer Therapie.
Sie schlussfolgern, dass ,die Indikation zur Operation wegen der guten Erfolge bei
konservativer Behandlung nur eine relative sein kann®.

Im Jahre 1953 schildert Junghanns [17] auf der 70. Tagung der Deutschen Gesellschaft flr
Chirurgie wie uneins sich die verschiedenen Chirurgen Uber die optimale Therapie der
Tibiakopffrakturen sind. Er sieht die verschiedenen Therapieformen sogar im ,Wettstreit".
Neben geringen Fallzahlen moniert Junghanns die unzureichenden Erfahrungswerte einzelner
Operateure. Einigkeit besteht insoweit darin, dass bei besonderen Bruchformen, gerade beim
sogenannten ,Eindellungsbruch® der Gelenkflache, diese zu heben und gegen erneutes
Absinken zu sichern ist. Eindeutig zur Unterfutterung abgelehnt werden Metallteile,
Elfenbeinstifte oder Metallschrauben, da sie sich nicht gut bewahrt haben. Als Unterpolsterung

schlagt Junghanns [17] Knochenstucke vom Patienten selbst oder aus einer Knochenbank vor.
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Ebenso 1953 beschreibt Kuhimann [18], dass bei Schienbeinkopfbriichen so zurlickhaltend wie
moglich vorgegangen werden soll. Die operative Behandlung bleibt nur besonderen
Bruchformen vorbehalten. Oberstes Ziel soll jedoch die weitestgehende Wiederherstellung der
Gelenkflache sein, um fir eine spatere Belastung optimale statische Verhaltnisse zu schaffen.
Noch 1955 fast Josef Ender [19] zusammen, dass aus der Erfahrung heraus ca. 80% aller
unicondylaren Schienbeinkopfbriiche bei konservativer Behandlung ohne ,Achsenknickungen®
ausheilen. Im Gegenzug betont Ender [19], dass die operativ zu versorgenden anderen 20%
typischerweise die Bruche mit imprimierten Gelenksflachen darstellen, die gehoben und mit
einem Knochenspan unterfittert werden missen.

1961 schildert Aufranc et al [20] ein konservatives Behandlungsschema bei lateraler
Tibiakopffraktur im Rahmen der Vorstellung der ,Fraktur des Monats®. In der Fallstudie ziehen
verschiedene zu Wort kommende Experten die konservative Therapie der operativen, trotz
einer Impression der lateralen Gelenkflache von bis zu 13 mm, vor.

Die schwedischen Chirurgen Rasmussen und Sgrensen [21] nehmen 1973 klar von einer
operativen Versorgung Abstand und einer damit verbundenen langzeitigen Immobilisation.
Diese Ausrichtung treffen die Autoren trotz ihres Patientenguts von 40 Patienten mit einer
Depression des lateralen Tibiakopfplateaus zwischen 5 und 20 mm. Die Untersucher stellen
aber klar, dass keiner der Patienten eine initiale posttraumatische Instabilitat aufwies. Bei allen
Patienten bezeichnen die Autoren die friihfunktionellen Ergebnisse als exzellent. Auch bei einer
Nachuntersuchung nach durchschnittlich 6 Jahren fanden sich bei 94% der nachuntersuchten
Patienten akzeptable Ergebnisse.

1990 finden Jensen et al [22] beim retrospektiven Vergleich der konservativen mit der
operativen Therapie heraus, dass es keine signifikanten Unterschiede in den funktionellen
Ergebnissen gibt. Aulerdem benennt Jensen die deutlich kiirzere Liegedauer im Krankenhaus
bei operativer Versorgung im Vergleich zur konservativen als zentrales Ergebnis. Trotz der
gleichwertigen funktionellen Ergebnisse, egal ob konservativ oder operativ behandelt wurde,
vermuten Jensen et al [22], dass die konservative Behandlung zukiinftig nur Zustanden
vorbehalten sein wird, bei denen die Operation vom Patienten unerwlinscht ist.

Blum et al [23] hinterfragen 2000 die konservativen Behandlungsverfahren in der Unfallchirurgie
und Orthopadie. Explizit legen sich die Autoren darauf fest, dass sich Tibiakopffrakturen
aufgrund des Behandlungsziels, mdglichst anatomische Gelenkverhaltnisse zu schaffen, in der

Regel nicht oder nur in Ausnahmefallen fur konservative Therapien eignen.
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1.1.2 Entwicklung der operativen Versorgung bei Tibiakopffrakturen

Einer der ersten Berichte Uber eine offene Einrichtung eines Schienbeinkopfbruchs stammt von
Riedl aus dem Jahre 1907 [24]. Uber das Anheben einer imprimierten Gelenkflache berichtet
Katzenstein im Jahre 1914 [25]. Im Jahre 1922 meldet Erich Lexer die erfolgreiche Therapie
eines ,Schlotterknies® mit Valgusdeformitat mittels Spanunterfiitterung eines operativ
angehobenen lateralen Tibiakopfplateaus [26]. 1929 schlug Hultén [27] vor, bei
Impressionsbrichen des ,aufleren Schienbeinknorrens das Imprimat blutig zu heben®. Er
empfahl die Defektzone mit einer sogenannten Gipsplombe auszufillen. Im Jahre 1932 anderte
Hultén seine Meinung hin zur Unterfitterung mit Knochenspanen [28,29].

Lee [30] fordert 1931 grindliche Uberlegungen zur Entscheidungsfindung, ob ein fragmentierter
Tibiakopf offen reponiert oder konservativ behandelt werden sollte. Er fuhrt an, grundsatzlich
sollten gelenknahe Frakturen offen reponiert werden, wodurch eine genaue Inspektion und
bestmdogliche Reposition der Fragmente maéglich ist. Die frihzeitige Mobilisierung steht fir Lee
[30] an erster Stelle. Nichtsdestotrotz warnt er sehr reflektiert davor voreilig zu operieren. Ein
Versuch konservativ zu reponieren ware immer moglich. Kurios erscheint aus heutiger Sicht der
Vorschlag, bei einem verschobenen lateralen Tibiakopf-Fragment, durch einen Schlag mit
einem schweren Hammer einen Repositionsversuch durchzufiihren. Lee [30] erganzt, man
sollte Filz als Schutz vor Gewebeschaden verwenden. Uber eigene Anstrengungen, die
Gelenkflache zu heben und die entstehenden Hohlraume zu unterfittern, spricht Lee nicht. Er
erwahnt jedoch kollegiale Beobachtungen bei Lorenz Bohler [13], der die Gelenkflache durch
Einbringen von Instrumenten unterhalb des Gelenkniveaus im Ganzen anhebt. Das gewahlte
Vorgehen hangt laut Lee [30] letztendlich vom Grad der Fragmentierung des Schienbeinkopfes,
dem Alter des Patienten und den vorhandenen arthritischen Veranderungen ab.

Becker [31] beschreibt im Jahre 1934 durchgefiihrte Unterfitterungen von Knochendefekten
mit Elfenbeinbolzen, ebenso wie Buttermann 1937 [32]. Lichtenauer fihrt 1938 aus, bei
Operationen einen Knochenspan aus der Tibiacorticalis desselben Beins zur Abstlitzung der
gehobenen Gelenkflache verwendet zu haben [33]. Lippmann [34] sieht sich 1951 als
Erstbeschreiber einer autologen Corticalis-Span Implantation zur Abstitzung der gehobenen

Gelenkflache, welche zuvor traumatisch imprimiert worden war.
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:

Abbildung 2: autologe Corticalis-Span Implantation nach Lippmann 1951 [34]

a) Anhebung der gestauchten Anteile des lateralen Tibiacondylus

b) Endgiltige Position der kortikalen Strebe

c) Form des Corticalis-Spans

d) Eingehakte Einbringung des Spans als Stiutzpfeiler fur die gehobene Gelenkflache

Max Lange [35] zeichnet 1951 das Bild einer Rekonstruktion des Tibiakopfes nach schlecht
verheilten Tibiakopfbriichen. Eine Stufenbildung gleicht Lange durch Unterlegen von autologen
Knochenkeilen, entnommen aus der gleichseitigen Tibia, nach dem Aufbiegen der Gelenkflache
und mit Hilfe eines seitlich eingetriebenen Meilkels, aus. Posttraumatisch verbreiterte Tibiakopfe
geht Lange operativ an, indem er den entsprechenden lateralen Condylus abmeif3elt und mit
Schrauben und Gegenmutter an hoherliegender Stelle wieder befestigt. Es gilt darauf zu
achten, dass die mediale und laterale Kniegelenkflache eine einheitliche Ebene bilden. Lange
fasst die Ergebnisse mit den genannten Techniken als eindrucksvoll zusammen.

Wilson und Jacobs [36] bedienen sich 1952 bei insgesamt 8 Patienten der Patella des verletzten
Beins und pflanzen einen Teil dieser in die schwer deprimierte laterale Gelenkflache ein. In
Ihrem Bericht betonen Wilson und Jacobs [36], dass diese Operationsmethode nur den schwer
imprimierten oder gar zerstérten Gelenkflachen vorbehalten sein sollte. Titze berichtet 1962 [37]
erneut Uber den Gelenkflachenersatz mittels autologem Patellatransplantat. Jacobs [38]
untersuchte 1965 die Patienten aus dem Jahre 1952 und stellte fest, dass die freien
Patellatransplantate histologisch unauffallig eingeheilt und sogar revaskularisiert waren.
Baumgartl [39] schreibt 1964 als Indikation zur Operation kdmen nur Tibiakopfbriche infrage,
bei denen die Fragmente durch konservative Malinahmen nicht reponiert oder fixiert werden
kénnen. Dabei geht er inshesondere auf Briiche mit Gelenkflachenimpressionen ein, die zum
Teil mit Steinmann-Nageln [40] wieder gehoben werden kénnen. Gelingt dies nicht, so musse
offen reponiert werden. Zum Einsatz kommen dann Knochenspane zur Unterfitterung,

gekreuzte Bohrdrahte und Spongiosaschrauben. Selbstkritisch bezeichnet Baumgartl [39] die
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Ergebnisse bei Impressionsspaltbriichen mit erfolgter Hebung der Gelenkflache als weniger
gunstige Resultate.

Erich Jonasch [41,42] benennt seine 1965 durchgefiihrte Operation einer Impressionsfraktur
des lateralen Tibiakopfes als Erstbeschreibung. Uber ein Fenster in der Corticalis der medialen
Seite der Tibia gelingt unter Zuhilfenahme eines ,Stopfeisens, welches einen Durchmesser von
8 bis 10 mm haben muss®, die Wiederherstellung der Kongruenz der Gelenkflache. Der
entstandene Hohlraum wird mit ,Bankspongiosa“, also allogener Spongiosa, einer angelegten
Knochenbank aufgefullt.

Jorg Bohler [8] fordert 1965 bei tiefen Impressionen ebenso die Hebung der eingedriickten
Gelenkflache und die nachfolgende Auffullung des Hohlraums, entweder mit autogenem oder
mit allogenem Knochen. Ein operatives oder konservatives Vorgehen hangt wesentlich davon
ab, um welche Bruchform es sich handelt.

Kuss [43] orientiert sich 1967 bei der Osteosynthese im Rahmen einer Tibiakopffraktur an den
standardisierten Methoden der Schweizer Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen
[44,45]. Kuss [43] setzt beim Auffillen von Spongiosadefekten auf den sogenannten Kieler
Knochenspan [46,47]. Die Fixierung der gehobenen Gelenkflache nimmt Kuss mit mindestens
2 Spongiosaschrauben vor.

Plaue [48] bestatigt 1967 die zuvor gemachten guten Erfahrungen bei der Versorgung von
Impressionsfrakturen durch eine freie Patellatransplantation. Er relssierte bei insgesamt 4
operierten Patienten und gab an, dass das durchgefiuhrte Verfahren sowohl fir die primare
Versorgung als auch fir den sekundaren Ersatz der zerstorten Tibiagelenkflache geeignet sei.
Auch Bruckner [49] berichtet 1967 Uber die erfolgreiche Operation schwerster Tibiakopfbriche
mit autologer Patella.

Im Jahre 1969 berichten Zifko und Vlasich [50] Uber ihre Erfahrungen bei der Behandlung von
Uber 400 Schienbeinkopfbriichen aus den Jahren 1956 bis 1960. In nur 12% der Falle wurde
operativ behandelt, imprimierte Gelenkflachen mit einem Flachmeif3el gehoben, mit autogenem
oder allogenem Knochenspan unterfuttert und mit Dréhten oder Condylenschrauben fixiert.
Bezogen auf ihre Ergebnisse ziehen die Autoren das Resimee, dass eine Erweiterung der
Indikation zur Operation nicht gerechtfertigt sei, gerade wenn alle konservativen
Behandlungsmal3nahmen ausgeschdpft werden.

Muggler et al [28] stellen in einer Ubersichtarbeit den Wissensstand im Jahre 1978 dar. Muggler
setzt sich umfangreich und kritisch mit den vorhandenen Therapieoptionen auseinander.
Muggler selbst kommt zum Schluss, dass die operative Herangehensweise, allen voran bei
Depressions- und Impressionsfrakturen, unbedingt durchgefihrt werden sollte. Als
UnterfUtterungsmaterial empfiehlt Muggler die autogene Spongiosa, die dem vorderen
Beckenkamm, dem gleichseitigen Trochanter major oder auch aus dem hinteren Beckenkamm

entnommen werden kann. Alternativen Materialien, wie dem Kieler Span, erteilt der Autor eine
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klare Absage. Muggler setzt regelmafig bewegungsstabile Losungen mit T- oder L-Platten ein.
Die Argumentation bezlglich der Bevorzugung der operativen Therapie stitzt Muggler vor allem
auf die Zielsetzung, eine exakte und stabile Gelenkflache und eine anatomische
Tibiakopfrekonstruktion erreichen zu missen, um bestmdgliche funktionelle Ergebnisse zu
erhalten.

1979 werfen Gossling und Peterson [51] eine weitere Versorgungsmethode bei lateral
deprimierter Gelenkflache des Tibiakopfes auf. Ein Knochenspan, gewonnen durch die
Eroffnung eines Knochenfensters am Tibiakopf, wird direkt unterhalb der Gelenkflache
eingebracht. Der resezierte Fibulakopf dient als Unterfutterungsmaterial. Fixiert wird der Span
und der Fibulakopf mittels sogenannter Knowles pins [52]. Die Ergebnisse in allen 18 Fallen

werden als zufriedenstellend bezeichnet [51].
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Abbildung 3: OP-Verfahren nach Gossling und Peterson 1979 [51]

Heberer und Schweiberer [53] beschreiben 1981, dass sich die operative Therapie bei der
therapeutisch und prognostisch weiterhin als Problemfraktur bezeichneten Tibiakopffraktur
durchgesetzt hat.

Karpinksi und Botting [54] aufiern sich 1983 zu drei Fallen, in denen die Patella als
Gelenkflachenersatz diente. Zusammenfassend halten die Autoren fest, dass die
Operationsmethode ein schmerzfreies, stabiles und weitaus normal bewegliches Kniegelenk

hervorbringen kann.
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Tscherne und Lobenhoffer [55] lassen 1995 die konservative Therapie nur bei nicht dislozierten
Fragmenten und stabilen Bandstrukturen zu. Im Gegenzug missen alle verschobenen
Plateaufrakturen, verletzte Bandstrukturen, imprimierte Gelenkflachen und Achsabweichungen
als Unfallfolge operativ angegangen werden. Ein imprimiertes Tibiaplateau sollte durch ein
Corticalisfenster mit einem Instrument angehoben werden. Der entstehende Hohlraum muss
mit Knochenmaterial gefillt werden. Dabei greifen die Autoren auf die Knochenbank mit
allogenem Knochenmaterial zurick und erzielen dabei nach eigener Feststellung exzellente
Ergebnisse.

1995 bezeichnen Koval und Helfet [56] die spezifischen Indikationen fur ein offenes oder
konservatives Vorgehen weiterhin als kontrovers. Als allgemein anerkannte Ubereinkunft
erkennen die Autoren die Indikation zur operativen Intervention an, sofern eine Varus- oder
Valgusinstabilitat >10° vorliegt. Zur Unterfutterung nach der Anhebung der imprimierten
Gelenkflache finden autogene Spongiosa aus dem Beckenkamm oder autogene
corticospongidése Blocke ihre Anwendung. Erwahnt werden auch allogene und auch
synthetische Transplantate, ohne jedoch naher auf diese einzugehen.

Hertel [57] akzeptiert 1997 die konservative Behandlung bei nicht verschobenen und stabilen
Briichen sowie Stufen in der Gelenkflache bis 2 mm. Er fasst das konservative Vorgehen jedoch
als Ausnahmeindikation zusammen. Hertel flllt Defekte mit autogener Spongiosa oder bei
reinen Impressionsfrakturen mit allogenen Spongiosastiicken auf. Bei flachenhaften
Impressionen kommen kortikospongiose Beckenkammspane zum Einsatz.

Windolf et al [58] beurteilen 1997 bei einer einzelnen Patientin nach einer Beobachtungszeit
von 16 Jahren die Patellatransplantation zum Wiederaufbau von umfangreichen Defekten des
Tibiakopfplateaus als erfolgversprechende Alternative zum initialen prothetischen
Gelenkersatz.

2005 beschaftigt sich Frank et al [59] mit Tibiakopffrakturen beim alten Menschen. Aufgrund
der zu erwartenden osteopenischen Knochenstruktur spricht Frank von der Verwendung von
Knochenersatzmaterialien ohne diese genauer zu benennen. Zur Unterfitterung der
wiederhergestellten Gelenkflache wird auch bei Frank primar autogene Spongiosa verwendet.
2006 formuliert Petersen et al [60] die wichtigsten Therapieziele mit der Wiederherstellung der
Gelenkflache, der Achsverhaltnisse und der Vermeidung einer langfristigen Immobilisation.
Deswegen konzentriert sich die konservative Therapie nur auf einfache Briche ohne
verschobene Fragmente. Alle anderen Konstellationen sind operativ zu behandeln. Auch
Petersen favorisiert die autogene Beckenkamm Spongiosa, nennt als Alternative jedoch auch
allogene Spongiosa und Knochenersatzmaterialien wie Hydroxylapatit, Tricalciumphosphat und
vorbehandeltes bovines Material.

Schwarz et al [61] schildern in 2007 in drei Fallstudien die Rekonstruktion jeweils schwer

geschéadigter lateraler Tibiacondylen mittels autogenem Patellatransplantat. Dabei postulieren
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die Autoren, dass, bei aktiven und gesunden Patienten unter 50 Jahren, mit dieser Methode
gute Chancen bestehen, die Kniefunktion bis zum Erreichen des Prothesenalters zu erhalten.
Insoweit reicht die Geschichte der Gelenkrekonstruktion des lateralen Tibiakopfes mittels
Transplantation eines Teils der Patella bis ins 21. Jahrhundert. Die Rekonstruktion der
Gelenkflache mit Hilfe der Patella bleibt bis in die heutige Zeit ein Thema, wenn auch begrenzt
auf marginale Fallzahlen.

Sehr ausfuhrlich widmen sich Weigel et al [62] 2011 der Versorgung von Tibiakopffrakturen. Im
diagnostischen Verfahren heben Weigel et al den Wert der Computertomografie hervor, fordern
aber den erganzenden Einsatz der Magnetresonanztomografie zu forcieren, um okkulte
Frakturen und Begleitverletzungen zu erkennen. Die Vorgehensweise bei Weigel et al [62]
schlie3t die Schaffung eines Corticalisfensters mit entsprechender Anhebung der
Gelenkflachen mit ein. Dabei warnen die Autoren explizit vor der DurchstoBung der
Gelenkflache. Die konvexe Form des lateralen Tibiaplateaus, im Gegensatz zur konkaven Form
des medialen Plateaus, muss bei der Gelenkflachenrekonstruktion unbedingt beachtet werden.
Die Autoren empfehlen eine leichte Uberkorrektur der Gelenkflachenanhebung, um bei
maoglichen Sinterungsprozessen keine erneute Depression zu erleiden. Zur Unterfltterung der
entstandenen Hohlenbildung verwenden Weigel et al [62] autogene corticospongidse Blocke
und zusatzliche autogene Spongiosachips. Weigel favorisiert den kérpereigenen Knochen, im
Gegenzug lehnt er Hydroxylapatitzylinder ab. Sollten groRere Defekte versorgt werden mussen,
so sollte man sich eines Fremdknochens aus der Knochenbank oder eines gefriergetrockneten
Spenderknochens bedienen.

Auch Stannard und Martin [63] diskutieren 2011 den Mehrwert einer Kernspintomografie bei
der Diagnostik einer Tibiakoffraktur. Die Anfertigung von MRT Befunden fihrt haufig zu einer
Anderung der Klassifizierung der Fraktur und auch zu einer Anpassung des Behandlungsplans.
Deshalb bezeichnen die Autoren die Kernspintomografie mindestens bei hochenergetischen
Traumata des Tibiakopfes als obligat. Konservativ behandelt werden sollten nur nicht
dislozierte, gegen Varus- und Valgusstress stabile und niedrigenergetische Frakturen mit
minimaler Trimmerzone. Impressionen des Gelenkniveaus werden auch durch ein Fenster in
der Corticalis mittels HochstéRReln angehoben, wobei hervorgehoben wird, dass die imprimierte
Gelenkflache als Ganzes eleviert werden muss. Bei der Unterfitterung bleiben die Autoren
vage, sie soll nur ,bei Bedarf‘ durchgeflhrt werden. Als zu verwendendes Material wird nur
verallgemeinernd Knochen oder Knochenersatzmaterial angefuhrt.

David et al [64] diagnostizieren 2015 die Tibiakopffraktur auch mit konventionellen
Réntgenaufnahmen, Computertomografie und Magnetresonanztomografie. Die Zielsetzung
ihres  therapeutischen  Vorgehens sind die  Wiederherstellung der tibialen
Gelenkflachenkongruenz, die Wiederherstellung der Achsenverhéltnisse und die Vermeidung

einer langerfristigen Immobilisation. Einigkeit besteht dartber, welche Form der Frakturen
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konservativ behandelt werden. Dies sind nicht verschobene, stabile und nur geringfligig
imprimierte Briiche. Als Unterfutterungsmaterial verwenden auch David et al [64] die autogene
Spongiosaplastik vom gleichseitigen Beckenkamm, nennen als Alternative aber Hydroxylapatit
oder Tricalciumphosphat.

Die Indikation zur MRT-Diagnostik bei Tibiakopffrakturen, neben der obligaten
Computertomographie, stellt auch Rixen [65,66] 2015 und 2016 gro3zligig und hebt dabei die
Vorteile der MRT zur Erkennung von Begleitverletzungen bei Bandern und Menisken hervor.
Konservativ werden nur stabile und nicht verschobene Frakturen behandelt. Die operative
Versorgung erfordert bei Impressionsfrakturen eine Defektaufflllung mit autogener Spongiosa
oder diversen Knochenersatzmaterialien. Rixen bezeichnet die Defektaufflllung mittels
autogener Spongiosa als das Standardverfahren. Als Knochenersatzmaterial bringt
injizierbares kalthartendes Kalziumphosphat Formschlissigkeit und mechanische Belastbarkeit
mit sich. Diese Eigenschaften kdnnen zur signifikant geringeren Nachsinterung des
Tibiaplateaus nach Rekonstruktion fihren. Alternativ steht Hydroxylapatit oder Kalziumsulfat
zur Verfugung.

Ab der 2. Dekade des 21. Jahrhunderts kristallisiert sich in der Literatur sukzessive ein
weitgehender Konsens bezliglich der Indikationsstellung fiir die priorisierte Herangehensweise
zur Versorgung von Tibiakopffrakturen heraus. Die chirurgische Reposition und Fixation gelten
fur die meisten Verletzungen des Tibiakopfs als angezeigt. Demnach steht die konservative der
operativen Behandlung in den meisten Fallen nach. Nur bei Verletzungen mit einem
sogenannten niedrigenergetischen Unfallmechanismus, mit einem daraus resultierenden
geringen Weichteilschaden und einer nicht dislozierten Fraktur mit keiner oder einer nur duf3erst
geringfugigen Gelenkstufenbildung, je nach Literatur bis zu 5 mm, kann eine konservative
Behandlung angestrebt werden. Vergleichbar verhdlt es sich bei mdglichen
Gelenkflachenimpressionen, welche, je nach Literatur, ebenso bis zu 5 mm, ohne Operation
toleriert werden kdnnen. Erganzend konzentriert sich das Vorgehen bei vorhandener Stabilitat
des Seitenbandapparats, bei peripher au3erhalb der Belastungszone gelegenen Frakturen und
auch bei einer vorbestehenden unzureichenden Konstitution des Patienten, eventuell gepaart
mit einer nur eingeschrankten Compliance, auf die konservative Therapie
[67,68,69,70,71,72,73,74,75,76].

Einigkeit besteht aullerdem bei der diagnostischen Routine. Zur Beurteilung der
Bruchmorphologie, respektive zur Klassifikation der vorliegenden Fraktur, wird neben der
Roéntgenaufnahme des Knies in zwei Ebenen, routinemafRig die Computertomografie
verwendet. Zur genauen Diagnostik bei vermuteten Begleitverletzungen, wie Verletzungen der
Bander oder auch der Knorpelstrukturen, wird die Magnetresonanztomographie (MRT) als
Bildgebung der Wahl herangezogen [68,69,71,72,73,74,75,77].
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Als Ziel der Versorgung spricht die gegenwartige Literatur unisono von der korrekten
Rekonstruktion der anatomischen Verhaltnisse, insbesondere von der Wiederherstellung der
Gelenkflache und der physiologischen Beinachse unter gréRtmdglicher Schonung der
Weichteile. Als selbstverstandlich wird die Behandlung etwaiger Begleitverletzungen
angesehen sowie die Erreichung von Schmerzfreiheit. Die moglichst friihzeitige erneute
Mobilisation und die sukzessive Gewichtsbelastung des verletzten Beins werden als weiteres
Behandlungsziel angepeilt [67,68,69,70,72,73,74,75].

1.1.3 Historie der Untersuchungen zur Wertigkeit von Transplantaten

Um die frGher und heute eingesetzten Materialien zur Auffillung von Defektzonen oder -hoéhlen
besser einordnen zu kénnen, muss auf die Historie auf die verschiedenen autologen
(autogenen), homologen (allogenen) und heterologen (xenogenen) Transplante eingegangen
werden:

1821 wurde die erste belegte autogene Knochentransplantation durch Philips von Walter [78]
in Form einer Reimplantation eines Teils einer Schadelkalotte durchgefiihrt.

Forschungen Ende des 19. Jahrhunderts von Barth [79] ergeben, dass autogen implantierter
Knochen initial stets nekrotisch wird mit anschlieRender Bindegewebsproliferation und
Revaskularisierung des ,todten Knochens in seinen Licken ganz nach Art eines pordsen
Fremdkorpers®. Barth erkennt zudem die Knochenneubildung ohne sichtbare Zeichen einer
Resorption des alten Knochens vom Transplantatlager aus und auch ausgehend von den
Markraumen und Haversschen Kanalen des Transplantats. Er beschreibt schon 1893 das
Eindringen von Osteoblasten in den alten Knochen. Die genannten Beobachtungen machte
Barth auch bei allogenen mazerierten Transplantaten. Er schlussfolgerte, dass nach erfolgter
Transplantation alle vitalen Elemente des Knochens absterben, die verbleibende Struktur
jedoch fir die vom Transplantatlager ausgehende Knochenneubildung als Leitschiene dient.
1908 erkennt Georg Axhausen [80] die Fahigkeit von frischem autogenem Transplantat neuen
Knochen zu bilden und widerspricht damit Barths [79] Thesen von 1893. Die Aktivitat, der mit
dem autogenen Transplantat verpflanzten lebenden Osteoblasten, fuhrt  zur
Knochenneubildung, ausgehend von der Innenschicht des Periosts, der sogenannten
Kambiumschicht.

1911 bekraftigt Lexer [81] die Aussagen von Georg Axhausen [80] indem er schildert, welche
Rolle das Periost und dessen Verbindung mit der Knochengrundsubstanz bei der
Knochenneubildung nach einer Transplantation spielt.

1921 halten Payr und Kuttner [82] fest, wie allogenes Knochenmaterial nach einer initialen
Regeneration in eine degenerative Phase Ubergeht und es letztendlich zur Resorption des

Materials kommt.



20 1 Einleitung

1924 verfasste Lexer [26] seine Theorien zu den verschiedenen Arten des Transplantatlagers:

o Ersatzstarkes Lager

o Ersatzschwaches Lager

o Ersatzunfahiges Lager
Das ersatzstarke Lager verfugt Uber eine gute Vaskularisation, im Gegensatz zum
ersatzunfahigen Lager, welches ohne relevante Perfusion, im Sinne einer Durchblutung, als
avital beschrieben wird. Die Konsequenz aus der Kenntnis der Qualitat des Transplantatlagers
ist die angepasste Auswahl des Knochenersatzes. Das Transplantat muss umso biologisch
potenter sein, je schwacher das Ziellager ist.
Matti [83] konnte 1932 differenzieren, wie wichtig die biomechanische Konstellation des
gewahlten Transplantats, also die Vitalitat, Gro3e und Form, fir die erfolgreiche Einheilung in
das neue Lager ist. Autogener Knochen unterliegt keiner immunologischen Abwehrreaktion und
weist nach Ubertragung in das Ziellager weiterhin Zeichen von Vitalitat auf.
Im Jahre 1951 bestatigt Wolfgang Axhausen [84], der Sohn von Georg Axhausen, die
sogenannte Osteoblastenlehre, mit der darin postulierten osteogenetischen Potenz von
frischem autogenem Knochenmaterial. 1952 erklarte er den biphasischen Verlauf der
Osteogenese bei der Transplantateinheilung. Schon nach wenigen Tagen Ubernehmen
Uberlebende Osteoblasten im eigentlichen Transplantat die Osteogenese. Sekundar tritt die
induzierte Knochenneubildung durch eine Differenzierung von pluripotenten Mesenchymzellen
des Empfangerlagers in osteoblastische Zellen auf [85].
1953 grenzt Wolfgang Axhausen nochmals kaltekonservierte allogene von den autogenen
Transplantaten ab. Die allogene Quelle des Materials geht einher mit ,erschwerter Einheilung,
geringer osteogenetischer Potenz und verzégertem kndchernen Umbau®. Darin liegt die
Unterlegenheit gegeniber autogenen Transplantaten [86].
1954 untersucht Lentz [87] den biologischen Wert homoioplastischer (allogener)
Knochentransplantate. Dabei vermutet er, dass die damals vielzahligen gebrauchlichen
Konservierungsmethoden fur Knochengewebe ein untrigliches Zeichen fur die Unsicherheit der
optimalen Methode waren. Lentz fuhrt an, dass die heteroplastische (xenogene)
Transplantation in zurlckliegenden Experimenten der allogenen Plastik unterlegen war. Auch
frisches allogenes Transplantat wurde als biologisch geringwertig und vor allem als nicht
vorhersehbar bezuglich der knochernen Integration erkannt. Bei den Konservierungsvorgangen
stellte sich die Tiefkuhlung als die zielfUhrende Methode heraus, um allogenen Knochen
bestmdglich fur eine Transplantation vorzubereiten. Allen anderen Methoden vorauseilend, wird
die autogene Transplantation von Lentz als die biologisch wertvollste erkannt, gerade weil sich
uberlebende knochenbildende Zellen an der Knochenneubildung beteiligen und keinerlei

Wachstumshemmnisse oder gar Abwehrreaktionen stattfinden.
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Maatz [46] beurteilt 1959 den zwischen 1951 und 1954 entwickelten sogenannten Kieler Span
als ausgezeichnet. Das heterologe (xenogene) Knochenmaterial, gewonnen aus
Kalbsknochen, besticht laut Maatz durch die GroRe seiner inneren Oberflache, wodurch
korpereigenes Knochengewebe rasch einwachsen kann. Der tierische Knochen wird von
samtlichen Antigenen durch Behandlung mit Wasserstoffperoxid und Atherdampfen befreit.
Maatz stellt seinen Kieler Span Uber den Wert von allogenen Transplantaten und den
autogenen Transplantaten mindestens gleichwertig gegeniber. Er weist als schlagendes
Argument noch daraufhin, dass, im Gegensatz zum allogenen Tiefkuhlspan, der Kieler Span
direkt vom Schlachthof ,fabrikatorisch® hergestellt und unproblematisch versendet werden
kann. 1961 wiederholt Maatz und Bauermeister die Bedeutung des Kieler Spans. Die Autoren
sprechen dem Kieler Span ,calluslockende® Eigenschaften zu und gehen sogar soweit, die
Uberlegenheit gegenliber dem autoplastischen (autogenen) Span zu postulieren [47].

1965 aulerte sich Urist [88] zur Entdeckung einer Knochenneubildung durch demineralisierte
Knochenmatrix in vivo. Im Verlauf postulierte Urist 1971 [89] die Existenz des Bone
Morphogenetic Protein (BMP), einem morphogenen Protein in der Knochenmatrix mit
osteoinduktiver Wirkung.

Schweiberer et al [90] versuchen 1967 den osteogenetischen Wert des heterologen
Mazerationspans, also des Kieler Spans, zu differenzieren. Insbesondere bezweifeln
Schweiberer et al die osteogenetische Potenz. Praktisch widerlegt die Forschergruppe die
Behauptung der osteogenetischen Fahigkeiten, indem sie insgesamt 8 Patienten den industriell
gefertigten Kieler Span in den Bauchmuskel implantieren und ihn nach Explantation histologisch
aufarbeiten. Das Resultat zeigt keinerlei Knochenneubildung, sondern lediglich
Resorptionsvorgange und bindegewebige Veranderungen.

1968 wird die neu etablierte Knochenbank mit homologem Knochenmaterial von Ehalt [91] auf
den Prifstand gestellt. Dabei nimmt er Bezug auf die Erfahrungen aus Gber 1500 Fallen mit
einem Beobachtungszeitraum von uber 18 Jahren und kommt zu dem Schluss, dass
.Bankknochen®, also allogenes Spongiosa- und Knochenmaterial, auf jeden Fall seine
Berechtigung hat. Zu diesem Schluss kommt Ehalt [91] aufgrund seiner Auswertung von 1531
Fallen mit 88,2% volliger Einheilung und 7,3% teilweiser Resorption des homologen
Transplantats. Infektionen traten in nur 1,3% der Falle auf, wobei diese lokal begrenzt blieben.
Eine Amputation war niemals notig.

1976 untersuchen Koster et al [92] die Gewebevertraglichkeit von unterschiedlichen
Caliciumphosphatkeramiken am Hundemodell. Die histologisch aufgearbeiteten Proben zeigten
eine Korrelation zwischen der mineralogischen und chemischen Zusammensetzung des
Probenmaterials und dessen Vertraglichkeit im Gewebe, wobei Tricalciumphosphat das
Optimum darstellte. Tetracalciumphospaht zeigte sich im Vergleich zu Tricalciumphosphat als

weniger resorbierbar. Als wichtige Erkenntnis fassen Koster et al [92] zusammen, dass sich
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poréses Tricalciumphospat als Knochenersatzmaterial eignet. Es wird im Verlauf durch
korpereigenen Knochen ersetzt und im Gegensatz zu allogenem oder auch xenogenem
Material nie als Fremdkorper abgekapselt.

1981 fassen Schweiberer et al [93] in einer Ubersichtsarbeit zur Knochentransplantation
zusammen, dass samtliche denaturierten Auto-, Allo- oder Xenotransplantate keinerlei
osteogenetische Potenz aufweisen. Im Gegenteil stellen mazerierte Transplantate einen
Fremdkorper im Wirtsgewebe dar, der resorbiert oder auch bindegewebig oder kndchern
abgekapselt werden kann. Allogene Transplantate werden als unsicher beurteilt, denn die
Gefahr einer initialen Immunreaktion und der ebenfalls knéchernen oder bindegewebigen
Abkapselung besteht ebenso wie bei xenogenem Material. Schweiberer et al [93] entwickeln
schlussfolgernd eine Rangfolge der Wertigkeit von Transplantaten. Frische autologe Spongiosa
bezeichnen die Autoren als Methode der Wahl. Wird eine Anforderung an die biomechanische
Festigkeit gestellt, sollten corticospongidése Knochen verwendet werden. Allogene Spongiosa
wird als nachrangig beurteilt.

Weit kontroverser als beim weitgehenden Konsens der Versorgungsziele beim operativen
Vorgehen bei Tibiakopffrakturen, gestaltet sich auch heute noch das Bild bei der Unterfiitterung
von Knochendefekten nach Rekonstruktion der Gelenkflachen. Unterschiedliche Autoren legen
sich bei der Frage nach dem optimalen Unterflitterungsmaterial auf autogene Spongiosa und
autogene kortikospongiose Spane als geltenden Standard fest. Als zentrale Einschrankungen
nennen die Autoren einerseits die erhohte Morbiditat bei der Enthahme aus dem Beckenkamm
und andererseits die begrenzte Verfligbarkeit [65,72,75,94,95,96,97,98,76,99]. Als Alternativen
zur autogenen Spongiosa werden in Teilen der aktuellen Literatur oft nur verallgemeinernd
Knochenersatzmaterialien genannt [59,63,67,68,69]. Regelmalig zum Einsatz kommen
heutzutage R-Tricalciumphosphat und Hydroxylapatit in verschiedenen Formen zum Beispiel
als Blocke oder Granulat [65,67,72,95,96]. Das Angebot an Knochenersatzstoffen mit
unterschiedlicher Grundsubstanz und Zusammensetzung fur die Anwendung bei diversen
Osteosyntheseverfahren ist breit gefachert. Gegenstand von andauernden Forschungen sind
diverse Wachstumsfaktoren, bekannt als BMP. Seit der Postulierung der Existenz von BMP
durch Urist 1971 [89] fanden unzahlige Untersuchungen zu Wachstumsfaktoren statt. Bis heute
sind etwa 20 verschiedene BMPs bekannt, wobei die Vertreter BMP-2 und BMP-7 mit am
besten erforscht sind [100]. Viele weitere Wachstumsfaktoren wurden, neben weiteren BMPs,
entdeckt und stellen heute ein spannendes Forschungsfeld zur Optimierung der Einheilung von
in Knochendefekte eingebrachten Materialen dar [101,102].

Die Frage nach einem optimalen Unterfutterungsmaterial bei Knochendefekten im Allgemeinen
und bei Tibiakopffrakturen im Speziellen wird insgesamt betrachtet weiterhin kontrovers
diskutiert. Die Vielfalt der zur Verfigung stehenden Materialien und Produkte war noch nie so
grof® wie heute [63,74,76,95,97,103,104,105].
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1.1.4 Nomenklatur von Transplantaten

Aufgrund der deutlich zunehmenden Zuwendung zur operativen Versorgung mit
entsprechender Unterfutterung durch Transplantate, drangte sich ein Lésungsansatz des
Problems der uneinheitlichen Nomenklatur im Rahmen des Transplantationsgeschehens auf.
So kommt es 1970 zum runden Tisch im Rahmen eines Kongresses auf dem kontrovers uber
die klassische chirurgische Namensgebung und der Hinwendung zur modernen Benennung
aus dem englischsprachigen Raum diskutiert wird [106]. Die Vereinbarungen zur ,neuen®
Nomenklatur haben noch heute ihre Gultigkeit und finden Verwendung in der entsprechenden
Literatur [107].

Empfohlene Formen Definition

»»klassische ssneue’ {(genetische Herkunft des Transplantats)

Nomenklatur Nomenklatur

autolog autogen vom gleichen Individuum stammend

isolog isogen/syngen von einem anderen Individuum stammend,
das aber genetisch mit dem Empfinger iden-
tisch ist

homolog allogen von einem genetisch verschiedenen Individaum

derselben Species stammend
heterolog Xenogen von einer anderen Species stammend

Abbildung 4: Deutschsprachige Transplantationsnomenklatur. Entwicklung eines einheitlichen
Sprachgebrauchs durch kollegialen Austausch 1970 [106]
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1.2 Komplexitat der Tibiakopfimpressionsbriche

In dem in dieser Studie untersuchten Kollektiv handelt es sich um Tibiakopfimpressionsbriiche
die einem charakteristischen Unfallmechanismus unterliegen. Hierbei handelt es sich
Uberwiegend um Valgisationstraumata, wobei der laterale Femurcondylus in den lateralen
Anteil des Tibiakopfes eintaucht. Dies ist durch die besondere Anatomie des lateralen
Femurcondylus vorgegeben, der in den meisten Fallen eine deutlich starkere Trabekelstruktur
als der korrespondierende Tibiakopfanteil hat. Somit kommt es haufig zum

Impressionsspaltbruch oder zur reinen Impression des lateralen Tibiakopfs [108,109].

1.2.1 Zerstoérung des lateralen Gelenkspfeilers am Tibiakopf (Knochen)

Die Folge ist eine zum Teil tiefe Kompression der Gelenkflache in die Metaphyse des
Tibiakopfes, teilweise mit einer Abkippung der Gelenkflache um bis zu 90 Grad. Es ist daher
keine Seltenheit diese Gelenkflachendislokation bis tief in den metaphysaren Anteil
nachzuweisen. Vergesellschaftet ist damit die Zerstérung der Kongruenz der lateralen
Gelenkflache [108,109].

1.2.2 Zerstoérung der lateralen Gelenkflache (Knorpel)

Da es bei diesem Mechanismus initial zu einem traumatisierenden Kontakt zwischen dem
Femurcondylus und dem Gelenkknorpel des Tibiakopfes kommt, geht diese einher mit einer
Zerstorung der Gelenkflache, die nicht immer optisch, jedoch histologisch regelmaRig
nachzuweisen ist [110,111,112]. Dies bedeutet, dass auch nach Rekonstruktion der
kndochernen Gelenkflache, eine Restitutio ad integrum nicht zu erwarten ist und eine
fortschreitende Arthrose auch bei anatomischer Wiederherstellung nicht ausgeschlossen ist
[68,112,113].

1.2.3 Zerstoérung der Binnenstrukturen (Bander und Menisci)

Als weitere typische Pathologie finden sich bei diesem Unfallmechanismus auch Verletzungen
der Bander und insbesondere der Menisci. Eine Quetschung bzw. auch Abscherung gehen in
den Uberwiegenden Fallen mit einer Verletzung des Meniskus, welche sich sowohl als radiarer,
aber auch als horizontaler Riss abbilden kann, einher. Am haufigsten kommt jedoch der
sogenannte ,Korbhenkelriss“ zur Darstellung. Dies bedeutet, dass der Meniskus aufgrund der

Scherbewegung basisnah ausreif3t und sich zum Teil tief in die Impressionszone disloziert [114].

1.2.4 Achsenfehlstellung

Zu einer axialen Stauchung kommen bei einer Tibiakopffraktur meist ein Valgus- oder

Varusstress, oder gar beide Komponenten hinzu. Zusatzlich treten bei direkter
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Gewalteinwirkung auch Rotationsscherkrafte auf. Daraus resultieren dann haufig die
Begleitverletzungen im Bereich der Bander, Meniskus, Gefalle und auch Nerven [108]. Die
Impaktion einer der Gelenkflachen mit der konsekutiven kontralateralen Distraktion der
ligamentaren Strukturen fuhrt unweigerlich zur Achsenfehlstellung [115]. Durch das zuvor
genannte Valgisationstrauma kommt es in der Folge oft zur Valgus-Achsenfehlstellung des
betroffenen Beines. Eine radiologische Kontrolle der mechanischen Beinachse vor einer

definitiven Osteosynthese ist ratsam [108].

1.2.5 Verlust der mechanischen Beinachse und dessen Folgen

Eine Fehlstellung der Beinachse, egal ob Varus oder Valgus, gilt als sogenannte praarthrotische
Deformitat, zahlt also zu den Risikofaktoren fir die Entwicklung einer Gonarthrose [116]. Zudem
fuhrt eine residuale Beinachsenabweichung zu pathologisch veranderten Krafte- und
Belastungsverhaltnissen im Kniegelenk [117]. Zur Wiederherstellung bzw. Sicherung der
physiologischen Beinachse ist eine operative Versorgung in den allermeisten Fallen einer
Tibiakopffraktur angezeigt [68,72,73,108].
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1.2.6 Einteilung von Tibiakopffrakturen

1.2.6.1 Einteilung nach Schatzker

Die Einteilung nach Schatzker ist vor allem im angloamerikanischen Sprachraum gelaufig.
Insgesamt werden 6 Frakturtypen unterschieden, wobei Impressionen, Frakturlinien und die
Beteiligung des lateralen und medialen Plateaus berticksichtigt werden. Die posterioren Anteile
der Tibiagelenkflache finden bei der Schatzker-Einteilung der Tibiakopffrakturen keine
Beachtung [108,118].

Schematische Darstellung der Einteilung von Tibiakopfbriichen nach Schatzker:

Typl Typ

TyplIv Typ VI

TypV

Abbildung 5: Einteilung nach Schatzker [119,120]
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1.2.6.2 Einteilung nach AO-Klassifikation
Die AO-Klassifikation [44,45,108,121,122,123] dient der genauen Beschreibung von Frakturen
hinsichtlich der Lokalitat am menschlichen Kérper und der jeweiligen Bruchform mit etwaigen
Begleitverletzungen. Als Ziel der Normierung gibt die zustandige Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthesefragen eine weltweit eindeutige und gleichférmige Klassifikation von Frakturen
an. Die AO-Klassifikation besteht fiir die Beschreibung der Bruchlokalisation und Bruchform aus
einem 4-stelligen nummerischen Code aus Nummern und Buchstaben. Die erste Ziffer
beschreibt die Korperregion, die zweite Ziffer die genauere Lage. Die Buchstaben A bis C
bezeichnen bei Roéhrenknochen die Art der Fraktur und bei Gelenken die jeweilige
Gelenkbeteiligung des Bruchs. Nach dem Buchstaben A, B oder C folgen die Ziffern 1 bis 3 je
nach Morphologie und Lage der Verletzung. Die weitere Nummerierung von 1 bis 3 ist der
zusatzlichen jeweiligen Untergliederung in drei Gruppen geschuldet. Die AO-Klassifikations-
Nomenklatur von Tibiakopffrakturen gestaltet sich folgendermalien:
o 4 steht flr die Region Unterschenkel
e 41 steht fir proximaler Unterschenkel
o A steht fur extraartikular
o A1 Ausriss der Eminentia intercondylaris (Untergruppierung in A1.1 bis A1.3)
o A2 metaphysar einfach (Untergruppierung in A2.1 bis A2.3)
o A3 metaphysar mehrfragmentar (Untergruppierung in A3.1 bis A3.3)
o B stent fiur partiell artikular
o B1 Reiner Spaltbruch (Untergruppierung in B1.1 bis B1.3)
o B2 Impressionsbriche (Untergruppierung in B2.1 bis B2.3)
o B3 Spalt- und Impressionsbriiche (Untergruppierung in B3.1 bis B3.3)
e C steht flir komplett artikular
o C1 artikular einfach, metaphysar einfach (Untergruppierung in C1.1 bis C1.3)
o C2 artikular einfach, metaphysar mehrfragmentar (Untergruppierung in B1.1 bis
B3.3)
o C3 artikular und metaphysar mehrfragmentar (Untergruppierung in C3.1 bis
C3.3)



28 1 Einleitung

Nachfolgend die schematische Darstellung der AO-Klassifikation von Tibiakopffrakturen nach
Maurice E. Muller [44]:

41-A1...Avulsion

41-A.1.1...Fibulakdpfchen
41-A.1.2...Tuberositas tibiae
41-A.1.3...Eminentia intercondylaris, Kreuzbandinsertion

41-A.2...metaphysar einfach

41-A.2.1...schrdg in Frontalebene
41-A.2.2...schrdg in Sagittalebene
41-A.2.3...quer

41-A.3...metaphysar mehrfragmentar

41-A.3.1...intakter Keil
41-A.3.2...fragmentierter Keil
41-A.3.3...komplex

41-A3.1 41-A3.2 41-A3.3

Abbildung 6: extraartikulare proximale Tibiafrakturen [119,120]
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41-B.1...partiell artikular,
Spaltfraktur

41-B.1.1...lateral
41-B.1.2...medial
41-B.1.3...schrag unter Einbeziehung der

Eminentia intercondylaris und eines Tibiaplateaus

41-B.2...partiell artikuldr, Impressionsfraktur

41-B.2.1...lateral vollstandig
41-B.2.2...lateral umschrieben
41-B.2.3...medial

41-B.3...partiell artikuldr, Impressionsspaltfraktur

41-B.3.1...1ateral

41-B.3.2...medial

41-B.3.3...schrdg unter Einbeziehung der
Eminentia intercondylaris und eines Tibiaplateaus

41-B3.1

Abbildung 7: partiell artikuldre proximale Tibiafrakturen [119,120]
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41-C.1...artikular einfach,
metaphysar einfach

41-C.1.1...gering disloziert
41-C.1.2...1 Kondylus disloziert
41-C.1.3...beide Kondylen disloziert

41-C.2...artikular einfach, metaphysar mehrfragmentar

41-C.2.1...intakter Keil
41-C.2.2...fragmentierter Keil
41-C.2.3...komplex

41-C.3...artikuldr mehrfragmentdr

41-C.3.1.. lateral
41-C.3.2...medial
41-C.3.3...Iateral und medial

Abbildung 8: vollstandig artikulare proximale Tibiafrakturen [119,120]
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1.3 Zur Defektauffullung eingesetzte Materialien

1.3.1 Spongiosa - der Goldstandard

Die Spongiosa (Substantia spongiosa) ist die sogenannte innere Knochenstruktur umgeben von
der Substantia corticalis. Spongiosa ist ein schwammartiges Geflecht aus Trabekeln, feinen
Knochenbélkchen. In den Hohlrdumen dieser Struktur befindet sich das Knochenmark. Die
besondere Bauform der Spongiosa bestimmt die Tragfahigkeit der Knochen. Der geristartige
Aufbau orientiert sich an den Belastungen der jeweiligen Knochen mit Druckbelastung, Biege-
oder auch Torsionskraften. Die Balken der Spongiosa sind gitterartig zueinander angeordnet.
Als Aufflllmaterial bei Knochendefekten kommt autogenes oder homogenes Material zum
Einsatz. Uberwiegend wird auf autogene Spongiosa des ipsilateralen Beckenkamms
zurtickgegriffen, denn nur bei Verwendung von korpereigenem Material zur Unterfitterung von
Knochendefekten kommen die wichtigen Eigenschaften der Spongiosa zum Tragen
[95,96,105]:

¢ Osteoinduktive Eigenschaften: Spongiosa enthalt osteoinduktive Proteine, die
undifferenzierte pluripotente Zellen zur Ausdifferenzierung in knochenbildende Zellen
anregen. Die im Lagerknochen gebundenen Wachstumsfaktoren fihren damit zur
echten Osteoneogenese.

o Osteogene Eigenschaften: Frisch enthommene Spongiosa enthalt knochenbildende
Zellen, also Osteoblasten, oder deren Vorlauferformen.

o Osteokonduktive Eigenschaften: Durch das Vorhandensein der natirlichen
Knochenmatrix liefert autologe Spongiosa die osteokonduktive Eigenschaft als
Leitgerust flr den einwachsenden Knochen.

o Immunologische Unbedenklichkeit: Autogenes Material besitzt keine antigenen
Eigenschaften, eine immunologische Abwehrreaktion ist ausgeschlossen.

Eine haufig verwendete Methode zur Entnahme von Spongiosa ist die Durchfihrung einer
Deckelosteotomie der Crista iliaca unter Zuhilfenahme eines scharfen Loéffels. Dabei belasst
man den Deckel am Periost. Die Entnahmestelle wird gespult, durch eine Periostnaht der
Kortikalisdeckel wieder fixiert und im Anschluss der Wundverschluss mit zwischenzeitlicher
Einlage einer Drainage durch eine Faszien-, Subkutan- und Hautnaht abgeschlossen. Als
entscheidende Nachteile formuliert die Literatur zum einen die begrenzte Verfigbarkeit und
eine nur kurzfristige Lagerbarkeit und zum anderen die erhohte Morbiditdt an der
Entnahmestelle [124,125]. Aufgrund der angefuhrten biologischen Eigenschaften, trotz der
genannten Nachteile, stellt die autogene Spongiosa weiterhin den Goldstandard in der Frage
nach dem geeigneten Transplantat dar [73,94,95,96,103,126,127].
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Abbildung 9: Spongiosaentnahme am Beckenkamm mit hochgeklapptem Kortikalisdeckel
[125]

1.3.2 Kortikospongidse Spane

Der kortikale Anteil eines kortikospongitésen Spans weist aufgrund seiner dichten Struktur und
geringeren Zellzahl verminderte osteogene Eigenschaften im Vergleich zur reinen Spongiosa
auf. Dafir gelten die osteokonduktiven und osteoinduktiven Fahigkeiten ebenso fir die
kortikospongitsen Spane. Die Spane, egal ob mono-, bi- oder trikortikal, bringen eine deutlich
starkere mechanische Stabilitdt als die reine Spongiosa mit sich. Deshalb kommen die
kortikospongidsen Spane auch dann zum Einsatz, wenn mechanische Stabilitat, z.B. bei
ausgedehnteren Knochendefekten, gefordert ist [95,96,128,129]. Bei einer monokortikalen
Entnahme wird nur einseitig Kortikalis entnommen, das heif3t von der Innen- oder von der
AulRenseite des Os ilium. Bikortikale Spane bedeuten eine Entnahme von der duf’eren und
inneren  Knochenwand. Beim trikortikalen Transplantat wurde zusatzlich die
Beckenkammoberseite mit entnommen. Die Entnahme von kortikospongidsen Spanen kann
sowohl an der Innenseite der ventralen als auch an der Aullenseite der dorsalen
Beckenschaufel stattfinden, wobei die primare Entnahmestelle die Innenseite des ventralen Os
ilium ist [130,131]. FUr kortikospongitse Spane gelten die hauptsachlichen Nachteile analog zur
reinen Spongiosa. Die Morbiditat an der Entnahmestelle ist noch hdher als bei einer reinen

Spongiosaentnahme. Sie liegt bei bis zu 39% [129,132].
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Abbildung 10: Entnahme kortiko-spongidser Spane an der Innenschaufel des Beckens [125]

1.3.3 Keramik: Granulat, Blocke und Zylinder

Keramische Knochenersatzprodukte basieren auf den chemischen Elementen Kalzium und
Phosphat. Die Grundsubstanz Kalziumphosphat wird unter hohen Temperaturen bis zu 1500
Grad Celsius gesintert. Dabei entsteht eine Matrix mit osteokonduktiven Eigenschaften ohne
Immunogenitat. Transplantate aus Keramik gelten als grundsatzlich avitale Materialien. Es
fehlen lebende Zellen. Damit erkldren sich die nicht vorhandenen osteogenen und
osteoinduktiven Eigenschaften. Je nach Porositat, die Bandbreite reicht von grobporig bis
weitgehend kompakt, kommen keramische Transplantate in unterschiedlichen Disziplinen zum
Einsatz. Porésere Materialien eher in der Knochenchirurgie, die dichteren Transplantate eher
in der Zahn- und Kieferchirurgie.

Die Knochenersatzmaterialien aus Keramik bestehen aus Kalziumphosphat, Hydroxylapatit
(HA), monokristallinem a- und B-Tricalciumphosphat (TCP), Kalziumsulfat oder aus Kompositen
der genannten Stoffe. HA mit seiner chemischen Formel Ca1o(PO4)s(OH): ist die kristalline Form

von TCP mit seiner chemischen Formel Ca3(PQOs4).. Es stellt die primare mineralische
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Komponente von Knochen und Zahnen dar. Im Vergleich zu TCP zeigt HA eine bessere
mechanische Stabilitat. Die biomechanische Belastbarkeit liegt aber nur in der axialen
Kompression vor, einer der Nachteile von keramischen Transplantaten. Die Ldslichkeit von TCP
gegenuber HA ist héher, daraus resultiert auch die schnellere Resorbierbarkeit von TCP im
Vergleich zu HA. Transplantate aus HA verbleiben jahrelang im Gewebe aufgrund der
langsamen Integration, werden also nur langsam ab- oder umgebaut. Sie dienen in der initialen
Phase nach Transplantation vorrangig mit ihren osteokonduktiven Eigenschaften. Auch TCP
wird durch osteoklastisch aktive Zellen und durch Phagozytose abgebaut, jedoch auch oft nicht
vollstandig resorbiert. Die Resorptionsgeschwindigkeit ist zudem kaum vorhersagbar, hangt
aber nachgewiesenermallen von der jeweiligen Porositdt des Materials ab
[76,95,97,99,104,105,128,133,134,135].
Damit kunstlich synthetisierte Transplantate zur Verwendung in Frage kommen, missen
grundséatzliche Eigenschaften erfillt werden [135]:

o Biokompatibilitdt, Vertraglichkeit mit umgebendem Gewebe ohne Immunogenitat

¢ Sicherheit durch Sterilitat, fehlender Toxizitat und Kanzerogenitat

e Fahigkeit zur Osteoinduktion mit entsprechender Porositat des Materials

o Mechanische Belastungsstabilitat

e Resorbierbarkeit durch Transplantatempfanger

e Formbarkeit zur einfachen Verarbeitung

o Standige Verflgbarkeit in unterschiedlichen Zustanden, Formen und Grdlken
Zur Verfugung stehen die verschiedenen keramischen Knochenersatzmaterialien als Blocke,
Zylinder oder auch als reines Granulat [105]. Die Verflgbarkeit ist im Vergleich zu autogenen
Quellen fur Transplantate quasi unbegrenzt. Ein Risiko fur eine sekundare Morbiditat liegt nicht
vor, es fehlt an der entsprechenden operativen Intervention. Als weiterer positiver Aspekt zahlt

die einfache und dauerhafte Lagerfahigkeit [99].

1.3.4 Composite-Graft - Mischung aus Spongiosa und Keramik

Als Komposite oder auch Composite-Graft bezeichnet man die Mischung aus keramischen
Knochenersatzstoffen, der Tragersubstanz, mit osteogenen Zellen oder Wachstumsfaktoren. In
der vorliegenden Studie wurde autogene Spongiosa als Beimengung verwendet. Durch die
Vermischung der rein osteokonduktiven Keramik mit seiner Leitschienenfunktion fur
einwachsenden Knochen mit frischer Spongiosa erhofft man sich den Effekt, dass die
osteogenetischen und osteoinduktiven Fahigkeiten der Spongiosa im Gemisch zum Tragen
kommen [95,133,134,135].
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1.3.5 Andere Materialien

Die Vielzahl der erhaltlichen Knochenersatzmaterialien macht eine komplette Auflistung
unmaglich. Als aktuell noch wichtige Materialien und Produkte, weil in praktischer Anwendung,
sollen an dieser Stelle folgende genannt werden.

1.3.5.1 Kalziumsulfat

Kalziumsulfat kommt auch zur Fullung von Knochendefekten in Frage. Auch als Gips oder
Pflaster von Paris bekannt, ist Kalziumsulfat als anzumischende und formbare Masse, als fester
Formkorper oder auch als Granulat verfligbar. Seine Besonderheit ist die rasche Resorption
innerhalb von ca. 6 bis 8 Wochen nach Einbringung in eine Knochenhdhle. Kalziumsulfat fehlt
es an Porositat, damit entfallt die osteokonduktive Eigenschaft. Auch an einer osteogenetischen
und osteoinduktiven Funktion mangelt es dem Kalziumsulfat. Es kommt nur in geringerem
Umfang zum Einsatz, zum Beispiel als Fullmaterial bei Entnahme von autogenen
Transplantatmaterial. Insgesamt ist die klinische Bedeutung aktuell als eher gering einzustufen
[95,99,104,105,133,136].

1.3.5.2 Bioaktives Glas

Bei Temperaturen von etwa 1500 Grad Celsius wird eine Mischung von sauren Oxiden wie
Siliziumdioxid, Aluminiumoxid und Phosphorpentoxid mit basischen Oxiden wie Kalzium-,
Magnesium- oder Zinkoxid geschmolzen. Als weiterer Bestandteil kommt Kalziumfluorid in
Frage. Die Mischverhaltnisse koénnen variiert werden, so kdnnen dreidimensionale
Phosphoroxid-Siliziumoxid-Netzwerke mit unterschiedlichen Eigenschaften, zum Beispiel von
komplett I6slich bis nicht resorbierbar, hergestellt werden. Bioaktives Glas besitzt
osteokonduktive Eigenschaften, jedoch, aufgrund fehlender Ilebender Zellen, keine
osteogenetischen und -induktiven Fahigkeiten [95,104,135,137,138].

1.3.5.3 Kalziumphosphatzemente

Initial besteht Kalziumphosphatzement aus einer Pulverkomponente und einer wassrigen
Lésung. Durch Vermischung dieser beiden entsteht eine Paste, formbar und mittels Spritze
applizierbar. Die Aushartung findet isotherm statt, eine Erwarmung des Flillstoffs tritt nicht auf.
Das dabei entstehende Hydroxylapatit besitzt osteokonduktive Eigenschaften, verfligt aber Gber
eine nur geringe Resorptionsfahigkeit [139]. Untersuchungen zeigen einen Zeitraum bis zu 5
Jahren flr den Ab- und Umbau von Kalziumphosphatzement [140], wobei der Zement
allmahlich von Osteoklasten abgebaut wird. Der Umbauprozess findet durch eine
entsprechende  Knochenneubildung  seinen  Abschluss [135]. Der injizierbare
Kalziumphosphatzement passt sich der Defektsituation optimal an. Der vorhandene Hohlraum
kann vollends mit Kalziumphosphatzement unter bestmoglichem Kontakt zum umgebenden
Gewebe gefiillt werden [141]. Bei Nutzung dieses Materials spricht die gangige Literatur von
einer verkurzten Wartezeit bis zur erneuten Belastung des verletzten Beines aufgrund der guten

Kompressionsstabilitat. Als vorteilhaft gilt die Mdglichkeit zur vollstandigen Auffillung der
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Defektzone. Kalziumphosphatzement wird auRerdem mit einer reduzierten Rate an sekundarer
Sinterung des Tibiaplateaus in Verbindung gebracht [142,143,144,145].
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1.4 Einfluss der UnterfUtterung auf die Erhaltung der Gelenkkonfiguration

1.4.1 Erndhrung des Gelenkknorpels durch subchondrale Spongiosa

Der adulte Gelenkknorpel ist ein bradytrophes Gewebe ohne Nerven- oder
BlutgefaRversorgung. Gelenkknorpel besteht hauptsachlich aus Wasser, aus Chondrozyten
und der Extrazellularmatrix, die wiederum von den Chondrozyten produziert wird [146].
Gelenkknorpel weist, im Gegensatz zum hyalinen Knorpel der Nasenscheidewand, kein
Perichondrium auf. Der anatomische Aufbau ist geschichtet. Auf die auRere hyaline
Knorpelschicht folgt die kalzifizierte Zone, getrennt durch die sogenannte Tidemark,
histologisch als kalzifizierte Linie beschrieben. Sie ist der Ubergang vom hyalinen Knorpel zum
subchondralen Knochen [147]. Die zentralen Eigenschaften von Knorpelgewebe sind die hohe
Elastizitat bei Druckbelastung und Scherkraften. Damit verbunden ist die Dampfung von StéRen
und die gleichmalige Druckverteilung auf die gesamte Flache des Gelenkknorpels [148]. Die
Ernahrung erfolgt Uber die Synovialflissigkeit durch Diffusion und von der subchondralen
Spongiosa aus [149]. Der Wechsel zwischen Druckbelastung und -entlastung bedingt das
Auspressen und Wiedereinstromen von Wasser und foérdert damit die Ernahrung der
Knorpelschicht [150]. Die Synovia, die Gelenkflissigkeit, setzt die Reibung bei Bewegung der
sich artikulierenden Gelenkflachen auf ein Minimum herab [151].

In der Literatur wird die Frage, welcher der beiden Wege den Knorpel zu ernahren wichtiger ist,
kontrovers diskutiert [152]. Das genauere Verstandnis der Versorgung des Gelenkknorpels mit
Nahrstoffen, ausgehend vom subchondralen Knochen, setzt detaillierte anatomische
Kenntnisse voraus. Die Tidemark grenzt die oberflachennahe von der kalzifizierten Zone im
Gelenkknorpel ab. Diese wird jedoch von Kollagenfibrillen durchkreuzt, die sich vom
Gelenkknorpel bis zum kalzifizierten Knorpel ausdehnen, ohne aber den subchondralen
Knochen zu erreichen. BlutgefaBe aus der subchondralen Spongiosa dringen Uber
Knochenkandle bis in die Zone des kalzifizierten Knochens vor. Aus diesem Grund kdnnen
Nahrstoffe Uber die Blutbahn bis in die kalzifizierte Zone mit den dort liegenden Chondrozyten
gelangen [153]. Die Anordnung der Knochenkanale mit den darin vorkommenden Blutgefallen
ist im medialen und lateralen Tibiakopfanteil nicht gleich. Je gréRer die Druckbelastung im
Gelenk, maximal vorhanden in zentralen Regionen des Tibiakopfs, desto mehr der
Knochenkanale lassen sich finden [154]. Diese Feststellung korreliert mit der Starke der
subchondralen Knochenplatte des Tibiakopfs. Peripher liegt die Dicke bei 100-300 um, zentral
bei 1500 um [155]. Daraus lasst sich schlie®en, dass in stark beanspruchten Gebieten des
Gelenkknorpels die subchondrale Versorgung mit Nahrstoffen Uber die Blutbahn am

intensivsten ist [153].
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Abbildung 11: Detaillierte schematische Zeichnung der kalzifizierten Knorpelschicht und der
subchondralen Knochenplatte mit dazugehérigem Gefaliplexus [153]

Dieses detaillierte Wissen uber die subchondrale Ernahrung des Gelenkknorpels spielt bei der
operativen Versorgung von osteochondralen Defekten, wie sie regelmalig bei
Tibiakopffrakturen vorkommen, eine entscheidende Rolle. In metaphysare Knochendefekte
eingebrachte Unterfltterungsmaterialien beeinflussen den physiologischen
Reparaturmechanismus der Gelenkoberflache mit dem dortigen Gelenkknorpel. Durch
komprimierte autogene Spongiosatransplantate kann die lokale Blutzirkulation gestort oder
ganzlich unterbrochen sein. Moglicherweise ist der Umbau des eingebrachten autogenen
Knochentransplantats nicht schnell genug, um das sich neu bildende Knorpelgewebe nutritiv
unterstitzen zu kdnnen. Ebenso stellt sich die Frage, inwieweit resorbierbare Materialien wie
3-Tricalciumphosphat, Hydroxylapatit oder auch injizierbarer Kalziumphosphatzement, die
Regeneration des zerstorten Gelenkknorpels beeinflussen. Beim Abbau von resorbierbaren
Materialien andert sich deren mechanische Stabilitat, dies wiederum kann die subchondrale

Versorgung des Gelenkknorpels negativ beeintrachtigen [153,156].

1.4.2 Integration der Unterfutterung in den metaphysaren Knochen

Das in den Tibiakopf zur Auffullung der Defekthdhle eingebrachte Material wird, bedingt durch
seine jeweiligen biologischen Eigenschaften, unterschiedlich schnell durch koérpereigenen
Knochen ersetzt oder verbleibt sogar ohne substantielle Veranderung in der Metaphyse des
Knochens. Unter optimalen Bedingungen decken sich die biologischen, chemischen und

physikalischen Eigenschaften des Transplantats mit denen des Empfangergewebes.
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1.4.2.1 Spongiosa

Praktisch bringt nur autogener Knochen die zuvor genannten Anforderungen mit sich. Es stellt
sich keine Immunreaktion ein, eine Integration in das Ziellager des Transplantats findet
vollstandig statt. Die Zeitdauer bis zur vollstdndigen Resorption unterscheidet sich je nachdem,
ob reine Spongiosa oder corticospongidse Spane zur Anwendung kommen und nach der
Beschaffenheit des Ziellagers [157]. Die Integration von eingesetzter Spongiosa beginnt nach
wenigen Tagen mit der Differenzierung von mesenchymalen Stammzellen zu
knochenbildenden Zellen und mit der Aktivitat der Uberlebenden Osteoblasten. Durch die
temporare Ischamie zwischen Entnahme und eigentlicher Transplantation gehen viele Zellen
zugrunde. Die osteogenetische Potenz stitzt sich deshalb auch auf die erhalten gebliebene
Fahigkeit von mesenchymalen Stammzellen, sich zu Zellen mit osteoblastischer Aktivitat zu
differenzieren [158]. Es besteht ein frilhes dynamisches Gleichgewicht zwischen minimaler
entzindlicher Reaktion, einer einsetzenden Revaskularisation mit einwachsenden Kapillaren,
Osteoinduktion und Osteokonduktion. Die Trabekel der eingesetzten Spongiosa werden von
Osteoblasten umsaumt und beginnen neue Knochensubstanz zu bilden. Hamatopoetische
Stammzellen aggregieren innerhalb des Transplantats und bilden neues Knochenmark.
Osteoklasten resorbieren das nekrotische Knochenmaterial, Makrophagen restliches
nekrotisches Gewebe. Nach etwa 6 Monaten ist der Prozess der Resorption weitestgehend
abgeschlossen. Die vollstandige Integration findet nach ca. 12 Monaten seinen Abschluss,
sodass makro- und auch mikroskopisch zwischen eingesetztem und Lagergewebe keine
Unterscheidung mehr mdéglich ist [157,159,160].

1.4.2.2 Corticospongiose Spane

Bei der Integration von corticospongidsen Spanen zeigen sich Unterschiede im Vergleich zur
reinen Spongiosa hinsichtlich der Revaskularisierung, des Resorptionsvorgangs und der
Resorptionsdauer [161]. Durch die deutliche hdhere Dichte des cortikalen Anteils lauft die
Angioneogenese mit verringerter Dynamik verglichen mit reiner Spongiosa ab, jedoch prinzipiell
nach dem gleichen biologischen Muster. Der Abbau des dichten Knochens Ubernehmen
Osteoklasten mit einer hoheren Geschwindigkeit als Osteoblasten neues Knochengewebe
aufbauen kénnen [157]. Aus diesem Grund verringert sich die Stabilitat des corticospongitsen
Spans im Verlauf, abhangig von der Grof3e des Spans und der Qualitat des Empfangerlagers,
teils iber Monate oder sogar Jahre hinweg. Eine zusatzliche mechanische Stabilisierung mittels
Osteosynthese und eine fein dosierte Gewichtsbelastung wahrend der Rekonvaleszenz sind
deshalb obligat [162]. Im Gegensatz zu spongidsen Transplantaten vollzieht sich die Integration
von Kkortikalen Transplantaten durch appositionelles Knochenwachstum Uber einem
nekrotischen Kern [163]. Vergleichbar zur reinen Spongiosa verlauft die Entziindungsreaktion

geringfugiger. Die Vaskularisation jedoch, gehemmt durch die hohe Knochendichte der
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Corticalis, lauft bedeutend langsamer ab. Insgesamt kann es bis zur vollstandigen Integration
von corticospongiésen Spanen Jahre dauern, je nach GréRe, Zusammensetzung und Starke
des Transplantatlagers. Bis zum Abschluss der Resorption liegen bei corticospongidsen

Spanen nekrotisches und neu gebildetes Knochengewebe nebeneinander vor [157,164].

1.4.2.3 Keramische Transplantate

Relevante Knochenersatzmaterialien sind in der vorliegenden Studie Hydroxylapatit (HA) und
3-Tricalciumphosphat (TCP). HA ist die primare Mineralkomponente von Zahnen und Knochen,
daher zeigt HA hochste Biokompatibilitat ohne inflammatorische Reaktionen [165]. Die
Makroporositat von HA mit einer Porengréfde von tber 100 um und die durchgangige Kontinuitat
der Porengange sichern die osteokonduktive Eigenschaft und ermdglichen eine Adhasion und
Proliferation von mesenchymalen Stammzellen. Diese wiederum kénnen zu knochenbildenden
Osteoblasten differenzieren. Aullerdem sprieRen kapillare Gefalde in das pordse Material ein
[166]. Die Resorption des kristallinen Materials ibernehmen osteoklastisch aktive Zellen [167],
welche Uber Jahre hinweg, unter stetig weiterer Zunahme der Resorption und Integration,
andauert [168].

TCP ist ebenso vollstandig biokompatibel und ruft keine Abwehrreaktionen nach Implantation
hervor. Die chemische Zusammensetzung und die Kristallinitdt sind den anorganischen
Bestandteilen des menschlichen Knochens sehr dhnlich [138]. Der Resorptionsprozess ist mit
dem von HA vergleichbar, nur geht dieser deutlich schneller von statten. Das liegt an der
hdheren Porositat und der leichteren Ldslichkeit [166]. Auch die intensiveren osteokonduktiven
Eigenschaften im Vergleich zu HA hangen von der hdheren Porositdt von TCP ab [169]. Die
Struktur von TCP, mit seiner gréberen Porositat und der Interkonnektivitat der Poren, ermdglicht
eine rasche Vaskularisation und erleichtert die Resorption durch Osteoklasten [158]. Die
schnellere Resorptionsgeschwindigkeit geht zu Lasten der mechanischen Stabilitat, diese ist im
Vergleich zu HA geringer ausgepragt [170]. Die genaue Zeit, bis es zur vollstandigen Resorption

und zum Ersatz durch neuen Knochen kommt, ist jedoch nicht vorhersagbar [171].

1.4.2.4 Composite Graft

Bei der kndchernen Integration der in dieser Studie verwendeten Komposite aus keramischen
Transplanten mit autogener Spongiosa vermengen sich die zuvor genannten Prozesse und
Eigenschaften der einzelnen Bestandteile der Transplantatmischung. Die osteoblastische
Aktivitdt durch Uberlebende Stammzellen in der hinzugefigten Spongiosa trifft auf die
vermehrte osteokonduktive Wirkung der pordsen Strukturen der Keramiken. Erganzend
kommen die osteoklastische Resorption von keramischer Substanz und der Abbau von
nekrotischer biologischer Substanz durch Makrophagen hinzu. Die osteoinduktiven
Eigenschaften von autogener Spongiosa fuihren zu einer beschleunigten Revaskularisation als

mit keramischem Material alleine.
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1.5 Fragestellungen
In der vorliegenden Arbeit wird untersucht, ob und inwieweit sich die verschiedenen in den
metaphysaren Knochen eingebrachten Unterfitterungsmaterialien auf das radiologische,
klinische und funktionelle Ergebnis auswirken.
Es soll das radiologische Ausheilungsergebnis beziglich der Resorption und Integration des
Transplantatmaterials sowie eine mogliche Nachsinterung des rekonstruierten, durch die
Verletzung zuvor imprimierten, lateralen Tibiakopfplateaus Uberpruft werden. Als weiteres
Vorhaben analysiert die Studie den Zusammenhang zwischen den verschiedenen
Transplantatmaterialien und einer postoperativ aufgetretenen Achsendeviation. Aufgrund der
Tatsache, dass eine Achsendeviation der unteren Extremitat eine praarthrotische Deformitat
darstellt [116], soll herausgefunden werden, ob sich bei den verwendeten unterschiedlichen
UnterfUtterungsmaterialien ein Zusammenhang zur Entwicklung einer posttraumatischen
Gonarthrose feststellen Iasst.
Um den Einfluss der verwendeten Unterfitterung auf das klinische Ergebnis zu erfassen,
wurden entsprechende korperliche Befunde erhoben. Es wird geprift, ob die jeweilige
Unterfitterung einen direkten Einfluss auf folgende Parameter, erhoben an der betroffenen
Extremitat, hat:

e Passive Streck- und Beugefahigkeit nach der Neutral-Null-Methode

¢ Kiinisch feststellbarer Kniegelenkserguss

e palpatorischer Druckschmerz am Kniegelenk

e positive Meniskuszeichen [172,173,174,114]

o jeweils inspektorisch: Muskelatrophie und Genu valgum

klinisch feststellbare Banderinstabilitat

Aufgrund der Schwere der Verletzung einer Tibiakopffraktur interessiert das funktionelle
Ergebnis erheblich. Es soll untersucht werden, ob die Verwendung verschiedener Transplantate
zur Auffillung des Knochendefekts in der Metaphyse der Tibia unterschiedliche funktionelle
Ergebnisse mit sich bringt. Dazu werden Selbsteinschatzungsfragebégen des Typs WOMAC
3.1 [175,176], Lysholm [177,178] und Tegner [179,180] verwendet.

Ziel dieser Studie ist es auch herauszufinden, inwieweit eine postoperative Nachsinterung des
lateralen Gelenkflachenniveaus einen Einfluss auf das klinische und funktionelle Ergebnis hat.
Zusatzlich wird eruiert, ob sich eine sekundare Depression des Tibiakopfplateaus auf die
posttraumatische Beinachsenstellung auswirkt. Es soll weiterhin aufgeklart werden, ob die
kndcherne Integration des Transplantats fur das funktionelle Ergebnis von Belang ist. Als
weitere Frage soll geprift werden, welche Auswirkungen eine pathologische Achsendeviation
auf das klinische, funktionelle und radiologische Ergebnis hat, wobei sich die radiologische
Befunderhebung auf das Vorhandensein einer Gonarthrose nach Kellgren und Lawrence Grad
0 bis 4 [181] beschrankt.
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2 Methodik, Patientenkollektiv und Untersuchungsgrof3en

Die Analyse der Behandlungsergebnisse nach operativer Versorgung wurde als retrospektive
Auswertung durchgefuihrt. Die monozentrische Studie, die Untersuchungen fanden
ausschlief3lich in den Raumlichkeiten des RoMed Klinikums in Rosenheim statt, beinhaltet
zudem Befunderhebungen zur aktuellen Klinik und Funktion. Somit wurde die retrospektive
Betrachtung durch Untersuchungen im Rahmen einer klinischen und funktionellen Fall-

Kontrollstudie erganzt.

2.1 Anzahl der Patienten, Untersuchungszeitraum, Nachuntersuchungs-
Kollektiv, Gruppenbildung

Die in dieser Studie betrachteten Patienten mit lateraler Tibiakopffraktur wurden im Zeitraum
Januar 2012 bis Dezember 2017 in den RoMed Kliniken Rosenheim und Prien mit einer
operativen Versorgung der Verletzung behandelt. Der Beobachtungszeitraum umfasst somit 6
Jahre. Die durchgeflhrte Nachuntersuchung und Befragung der Patienten fand vom 14.11.2018
bis zum 27.02.2019 in den Raumlichkeiten der RoMed Klinik Rosenheim statt. Der friheste
Zeitpunkt einer Nachuntersuchung lag bei 12 Monaten postoperativ. Der zeitliche Abstand zur
Operation  wurde  gewahlt, da zu erwartende arthrotische Veranderungen,
Beinachsenabweichungen und Einschrankungen in der Beweglichkeit sich erst ab diesem
Zeitraum abzeichnen [10]. Die maximale Zeitspanne von der Operation bis zur Untersuchung

erstreckte sich auf 6 Jahre und 2 Monate.

Einschlusskriterien:

o lateraler Tibiakopf Impressionsspaltbruch mit operativer Versorgung
¢ Einteilung nach Schatzker: Il und Il [118,108]

¢ Einteilung nach A/O Kiassifikation: B2.1, B2.2 und B3.1 [44,45,108]
e Mindestalter 18 Jahre

o Untersuchungszeitpunkt erfolgte mindestens 12 Monate postoperativ
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Ausschlusskriterien:

Einteilung nach Schatzker: I, IV, V und VI [118,108]
Einteilung nach A/O Klassifikation: alle anderen Einteilungen als die unter den
Einschlusskriterien genannten [44,45,108]
Entire Condyle Verletzung
Beteiligung der medialen Gelenkflache
Komplexverletzung, zusatzliche Knie-Verletzungen Uber den lateralen Tibiakopf
Impressionsspaltbruch hinausgehend

o Kreuzbandrupturen

o Lasionen der Seitenbander

o Verletzungen benachbarter Gelenke (Sprunggelenk, Huftgelenk)

o Verletzungen benachbarter Knochenstrukturen (Frakturen von Tibiaschaft, Femur,

distale Fibula, Talus, Kalkaneus, kndcherner Ausriss der Tuberositas tibiae)

nicht mobilisierbare Patienten aufgrund von zusatzlichen Diagnosen, z.B. Pflegefalle mit
entsprechendem Pflegegrad
Zwischenzeitliche Versorgung mit einer Endoprothese nach der initialen operativen
Versorgung

aktive Schwangerschaft

Die initiale Auswahl der in Frage kommenden Patienten erfolgte mittels Datenexport anhand

der entsprechenden ICD Kodierungen durch die EDV-Abteilung des RoMed Klinikums

Rosenheim. Die Gesamtheit der Patienten mit Tibiakopffrakturen umfasste zu Beginn 114

Patienten. Durch die strikte Anwendung der angefihrten Ein- und Ausschlusskriterien

reduzierte sich die Anzahl der zu untersuchenden Patienten auf 66. Folgerichtig schieden 48

Patienten als mogliche Studienteilnehmer aus. Die entsprechenden Grinde flr einen

Ausschluss aus der Studie gliederten sich wie folgt auf:

22 Patienten hatten Frakturen die nach lhrer Bruchmorphologie nicht Schatzker Il oder Il
angehorten oder nach der AO-Klassifikation nicht einer B2.1, B2.2 und B3.1 Fraktur
zugeordnet werden konnten

6 Patienten wiesen eine Entire condyle Verletzung auf

4 Patienten boten zusatzlich eine ipsilaterale Ruptur des vorderen Kreuzbands

4 Patienten hatten neben einer Tibiakopffraktur zusatzliche Frakturen im Bereich des
Sprunggelenks

2 Patienten zeigten Frakturen am ipsilateralen Kalkaneus

1 Patient litt an einer zusatzlichen ipsilateralen Tibiaschaftfraktur

1 Patient zeigte einen ipsilateralen knécherner Ausriss der Tuberositas tibiae neben seiner
Tibiakopffraktur
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e 4 Patienten waren zum Zeitpunkt der anstehenden Untersuchungen bereits nicht mehr
mobilisierbar
e 3 Patienten erhielten nach der operativen Versorgung der Tibiakopffraktur im Verlauf eine

Totalendoprothese des urspringlich verletzten Knies

Nach dem positiven Votum der Ethikkommission der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen
vom 21.12.2018, unter Einhaltung des Datenschutzes und unter der Berticksichtigung der stets
gebotenen arztlichen Schweigepflicht, wurden die Patienten telefonisch kontaktiert, Uber die
Studie umfassend informiert und zur Qualitatskontrolle des Behandlungsergebnisses mit der
entsprechenden Terminvereinbarung eingeladen. Im Anschluss erhielten die Patienten auf dem
Postweg ein Anschreiben mit der entsprechenden Terminbestatigung und einer Anfahrts- und
Wegbeschreibung. Ebenso wurden die standardisierten Selbsteinschatzungsfragebdgen
WOMAC 3.1 [175,176], Lysholm [177,178] und Tegner [179,180] zugesandt, welche zum
Termin vom Patienten bereits ausgefillt wieder mitgebracht werden sollten. An dieser Stelle
muss darauf hingewiesen werden, dass die zu vergebenden Punkte auf den Fragebdgen fiir
die Patienten jeweils nicht dargestellt wurden. Zur Berechnung der jeweiligen Gesamtpunktzahl
aus den angekreuzten Aussagen wurde die entsprechende Zuordnung der Punkte
bertcksichtigt. Zusatzlich enthalt das Anschreiben die Patientenaufklarung inklusive der
Einwilligung zur Teilnahme an der Studie. Diese Aufklarung wurde beim Termin nochmal
besprochen, etwaige offene Fragen geklart und sodann vom Patienten angenommen oder
abgelehnt. Insgesamt konnten so 34 Patienten untersucht und befragt werden. Zur genaueren
Differenzierung der intraoperativ verwendeten Unterfitterungsmaterialien fand das Studium
aller Operationsberichte statt. Daraus ergab sich folgende Gruppierung der angewandten
Unterfutterung:

o keine Unterfitterung (ohne)

o TCP/Hydroxylapatit

e Composite Graft

e Spongiosa
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2.2 Methode der operativen Versorgung - lateraler Tibiakopf-
Impressionsspaltbruch

Die operative Versorgung des lateralen Tibiakopf-Impressionsspaltbruchs unterliegt einem
klassischen Standard, welcher die Wiederherstellung der korrespondierenden Gelenkflachen
zum Ziel hat [71,108,182,183,184,185]. Im untersuchten Kollektiv wurde durch die Operateure
nach diesem Standard verfahren. Bei der Operation unterscheidet man, je nach Lokalisation
der Impression, auch den erforderlichen Zugang. Liegt die Impression vorwiegend im vorderen
Anteil des lateralen Pfeilers, erfolgt die Praparation nach dem folgenden Prinzip:

Orientierung an der Tibiakante proximal, dem Tuberculum Gerdy im weiteren Verlauf nach

kranial und bogenformig ziehend weiter nach proximal zur Darstellung des vorderen

Gelenkanteils. Die tiefe Praparation setzt den Ursprung des M. tibialis anterior im proximalen

Anteil ab, gleichzeitig wird der Ansatz der Patellarsehne dargestellt. Der AuRenmeniskus wird

in seiner Verankerung an der Tibia mittels Durchtrennung des menisco-tibialen Bandes

dargestellt und gleichzeitig mit U-Nahten armiert. Liegt ein Korbhenkelriss vor, dann wird der

Meniskus basisnah in die Armierung einbezogen. Die Rekonstruktion und erneute Verankerung

des AulRenmeniskus sind somit moglich. Die Armierungsnahte werden spater transossar oder

Uber dem Implantat geknlpft und finden somit ihre Verankerung an der Tibia. Zur Darstellung

des Gelenks wird diese Armierung mit nach proximal gezogen, sodass man unter dem

Aulenmeniskus auf die Gelenkflache des Tibiakopfes stofit und somit das Gelenk einsehen

kann. Diese Einsicht kann durch eine Varisierung des Kniegelenkes optimiert werden. Nach

entsprechender Darstellung des lateralen Gelenkanteils kann mit der Rekonstruktion der

Gelenkflache begonnen werden. Hierbei gibt es zwei alternative Mdglichkeiten:

e Es wird Uber ein gesondertes Fenster in der Cortikalis des lateralen metaphysaren
Tibiakopfs mit einem StéRel unter Bildwandlerkontrolle die Gelenkflache schrittweise
aufgerichtet und auf das urspriingliche Niveau gebracht. Dies setzt voraus, dass der laterale
Rand der Tibiakopfgelenkflache posttraumatisch erhalten geblieben ist.

o Liegt zusatzlich zur Impression auch ein Spaltbruch vor, kann dann ggfs. der laterale
Tibiakopf Uber den Spalt aufgeklappt werden und somit die Impression unmittelbar
eingesehen und aufgerichtet werden.

Liegt hingegen die Impression im Wesentlichen im hinteren Anteil des lateralen Pfeilers, so

ergeben sich wiederum mehrere Moglichkeiten zur Darstellung der imprimierten Gelenkflache:

o Eine Moglichkeit zur besseren Darstellung der hinteren Kontur ist die Freilegung durch
Absetzen der Bizepssehne am kndchernen Ansatz an der Fibula. Hierzu wird, nach
vorheriger Praparation des N. peronaeus, die Bizepssehne und das laterale Seitenband
dargestellt und knochennah an der Fibula in Form eines Medaillons abgesetzt. Hierdurch
gelangt man an die hintere Kapsel und an den sogenannten ,Arcuatum-Komplex®‘. Die

Praparation in diesem Abschnitt ermdglicht die Einsicht auf den hinteren Tibiakopfanteil, der
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dann einer Reposition, bzw. einer Stabilisierung mit dem geeigneten Implantat, zuganglich
ist [186].

o Eine weitere Moglichkeit ist der sog. Zugang nach Frosch, der eine Praparation
posterolateral zwischen lateralem M. gastrocnemius und M. soleus vorsieht [187]. Wichtig
hierbei ist eine ausreichende Einsicht auf die Gelenkflache, die den gesamten Pfeiler bis
hin zur Eminentia intercondylaris einschlie3en sollte. Nur so kann eine adaquate Reposition
durchgefuhrt werden. Zur Verbesserung der Einsicht ist meist, wie bereits genannt, eine
Varisierung des Kniegelenkes, bis hin zur sogenannten ,Viererposition“ erforderlich. Dies

muss durch eine adaquate Assistenz erreicht werden [188].

Je nach GroRe der Gelenkflachenfragmente muss eine temporare Stabilisierung mit Kirschner-
Drahten oder Schrauben vorgenommen werden. Nach temporarer Aufrichtung erfolgt eine
erneute Bildwandlerkontrolle zur Sicherung der Wiederherstellung der urspriunglichen Anatomie
des lateralen Pfeilers.

Ist die Impression der Gelenkflache wieder egalisiert, so muss man sich im zweiten Schritt mit
der Unterflitterung der Gelenkebene und des metaphysaren Defektes beschaftigen. Es ist von
grofder Bedeutung, dass moglichst viel Spongiosaanteil an dem Gelenkknorpel verbleibt, um
eine spatere adaquate Ernahrung des bereits traumatisierten Gelenkknorpels zu gewahrleisten
[153,156].

Die Unterfutterung muss im Wesentlichen eine mechanisch stabile Auffillung des Defektes
gewabhrleisten. Hierbei sind, neben den biomechanischen Aspekten, auch biologische zu
bertcksichtigen. Es muss namlich gesichert sein, dass die eingebrachten Materialien zur
Unterfutterung eine spatere Einheilung in den metaphysaren Knochen ermaoglichen.

Das eingebrachte Material wird entweder, wie oben genannt, lber das Fenster oder Uber den
abgeklappten lateralen Tibiakopfanteil eingebracht und zur Erhéhung der Stabilitdt meist auch
verdichtet. Das eingebrachte Material sollte primar autogenen Ursprungs sein, denn die
bisherige Lehrmeinung sieht autogene Spongiosa oder -corticospongidse Spane als
Goldstandard zur Aufflllung von Knochendefekten an [73,94,95,96,103,126,127]. Alternative
UnterfUtterungsmaterialien stehen aber zur Verfigung, deren Vor- und Nachteile werden
kontrovers diskutiert [76,104].

Nach Reposition der Gelenkflache, temporarer Fixierung und Unterfutterung bzw. Auffillung
des entstandenen Defektes in der Metaphyse, wird zur endglltigen Stabilisierung ein
winkelstabiles Implantat eingebracht. Die Winkelstabilitat ist eine wichtige Voraussetzung damit
die Gelenkflache gehalten werden kann. Bisherige Untersuchungen konnten den Vorteil des
winkelstabilen Implantats gegenuber einem konventionellen, nicht-winkelstabilen Implantats
beweisen [189,190]. Je nach Ausdehnung der Fraktur und unter Berucksichtigung auch der

Beteiligung des proximalen Tibiaschaftes, werden die Implantate entweder Uber den offenen
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Situs direkt angelegt oder ,eingeschoben®. Das bedeutet, dass, nach epi-periostaler Freilegung
der lateralen Tibiaflache, das Implantat knochennah eingebracht wird. Hierzu haben sich in der

Vergangenheit anatomisch geformte Implantate bewahrt. Reicht das Implantat bis weit distal an

den Tibiaschaft, so kann die maximal distal gelegene Schraube perkutan unter

Dies ist bedeutend, da das minimalinvasive

Vorgehen, welches eine nur bedingte Freilegung erfordert, erhebliche Vorteile gebracht hat
[190,191].

Bildwandlerkontrolle eingebracht werden.

Beim Wundverschluss steht die sichere Verankerung des AulRenmeniskus durch transosséare
Nahte oder durch eine entsprechende Fixierung am Implantat an erster Stelle. Anschliel3end
erfolgt die Re-Insertion des M. tibialis anterior und ggfs., bei ausgedehnter Praparation im

posterioren Anteil des lateralen Pfeilers, die Re-Insertion des Bizepssehnen-Ansatzes an der
Fibula.
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Abbildung 12: Anterolateraler Zugang [66]
a) Hautschnitt bei 30° gebeugtem Knie

b) Sicht ins Gelenk mit angehobenem Auflenmeniskus
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2.3 Klinische Nachuntersuchung

Die Untersuchung des operativ versorgten Knies lief als kontrollierte und systematisierte
klinische Untersuchung unter Verwendung Ublicher und vor allem standardisierter
orthopadischer  Untersuchungstechniken ab [172,173,192,174,114]. Bei der in
Augenscheinnahme der entkleideten Beine achtete der Untersucher auf eine mdgliche
Muskelatrophie. Ebenso erfolgte eine visuelle Inspektion der vorliegenden Beinachsen mit der
moglichen Diagnose eines Genu varum oder eines Genu valgum. Ein weiteres Augenmerk
wurde darauf gerichtet, ob eine Schwellung des Knies oder auch ein Genu recurvatum vorliegt.
Die manuelle Untersuchung des Kniegelenks hinsichtlich des Bewegungsumfangs wurde nach
der Neutral-Null-Methode [193] unter Zuhilfenahme eines Winkelmessers, auch Goniometer
genannt, durchgefuhrt. Fir die Beugefahigkeit im Kniegelenk liegt der physiologische Bereich
bei 120°-150°, darunter liegt eine Beugehemmung vor. Eine Uberstreckbarkeit von 5-10° gilt als
physiologisch [193,194]. Ist diese nicht mdglich, so spricht man von einer Streckhemmung. Bei
dem flach auf dem Rucken liegenden Patienten wurde die Patella unter entsprechendem
Anpressdruck dahingehend untersucht, ob ein Kniegelenkserguss mit dem klinischen Bild einer
tanzenden Patella festzustellen ist. Ebenso am liegenden Patienten folgte die Uberpriifung, ob
sich bei der Palpation der Gelenkspalte ein Druckschmerz auf der medialen oder lateralen Seite
feststellen lieR. Um eine mogliche Lasion der Menisken zu erheben, kamen mehrere
Meniskustests [172,173,174,114,195] zur Anwendung. Die Examination nach Steinmann |
schloss jeweils eine Testung in AuRen- und Innenrotation mit ein, gefolgt von der Uberpriifung
des Steinmann Il Zeichens. Die Untersuchung eines mdéglichen Payr-Zeichens rundeten die
Meniskustests ab. In die Auswertung floss nur die qualitative Aussage mit ein, ob klinische
Meniskuszeichen vorliegen oder nicht. Zusatzlich testete der Untersucher die Stabilitat der
Bander im Bereich des Kniegelenks. Hierzu zahlen der vordere und hintere Lachman-Test
[174,196,197,198], der Schubladentest und der dorsale Durchhang [174]. Die Stabilitatsprifung
der Seitenbander fand durch die Herbeifhrung von Valgus- und Varusstress bei 0°
Kniestreckung und bei 30° Kniebeugung [172,173,174,114] statt.

2.4 Beurteilung des funktionellen Ergebnisses

Im Rahmen des Nachuntersuchungstermins kam es auch zur Besprechung der
Selbsteinschatzungsfragebégen nach WOMAC 3.1 [175,176], Lysholm [177,178] und Tegner
[179,180]. Eine Korrektur bzw. Anpassung ware nur bei fehlerhaft ausgefullten Testbdgen

erforderlich gewesen.
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2.4.1 Lysholm-Score
Der Lysholm-Score wurde 1982 [177] eingefuihrt und 1985 [179] zum sogenannten modifizierten

Lysholm Knee Score abgeandert. Mit der modifizierten Form entwickelte sich der Score zu
einem von den Patienten selbst auszufiillenden Selbsteinschatzungsfragebogen fir die
Beurteilung der posttraumatischen oder postoperativen Kniefunktion weiter. Die Originalversion
des modifizierten Lysholm-Scores Ubersetzte 2011 Brigitte Wirth et al [178] ins Deutsche und
veroffentliche gleichsam seine Validierung. Diese Version kam in dieser Studie zur Anwendung
(Anlage 1). Der Lysholm-Score besteht aus insgesamt 8 Fragen, die jeweils einer
unterschiedlichen Gewichtung unterliegen. Folgende Bereiche der Kniefunktion decken die
Fragen des Lysholm-Scores ab: Hinken (maximal 5 Punkte), Belastung (maximal 5 Punkte),
Blockierung (maximal 15 Punkte), Instabilitat (maximal 25 Punkte), Schmerzen (maximal 25
Punkte), Schwellung (maximal 10 Punkte), Treppensteigen (maximal 10 Punkte) und Hocken
(maximal 5 Punkte). So ergibt sich eine maximale Punktzahl von 100 Punkten wobei Mitsou et
al schon 1990 [199] eine erste und Briggs et al 2006 [200] eine bis heute gebrauchliche
Bewertung bzw. Interpretation vornahmen: 95 bis 100 Punkte ,ausgezeichnet®, ,gut” flir 84 bis

94 Punkte, ,ausreichend” fiir 65 bis 83 Punkte und ,schlecht” flir weniger als 65 Punkte.

2.4.2 WOMAC 3.1-Score

Der WOMAC-Score wird zur Bewertung der Lebensqualitat mittels
Selbsteinschatzungsfragebogen vor und nach operativen Eingriffen, vorrangig an der Hufte und
am Knie, verwendet [173,201]. Bereits 1982 an der Western Ontario und der McMaster
Universitat entwickelt [202], wurde der Score mehrfach weiterentwickelt und in dieser Studie als
Version 3.1 angewandt [203]. Stucki et al [176] Ubersetzten den WOMAC-Score 1996 ins
Deutsche. Er besteht aus 5 Fragen bezliglich der Schmerzsituation, zwei Fragen hinsichtlich
einer Bewegungseinschrankung und insgesamt noch 17 Fragen zur Funktion des Gelenks
(Anlage 2). Jede Frage hat einen Punktwert von O bis 4, bei insgesamt 24 Fragen ergibt sich
eine maximale Gesamtpunktzahl von 96. Im Ergebnis bedeuten hdhere Werte starkere
Schmerzen, mehr Steifigkeit und mehr funktionelle Einschrankungen und im Umkehrschluss
niedrigere Werte eine geringere Beschwerdesymptomatik. Validiert wurde der Score von
Bellamy et al [204] bereits 1988.

2.4.3 Tegner-Score

Der Tegner-Score erganzte 1985 [179] den bereits existierenden Lysholm-Score aus dem Jahre
1982 [177]. Die beiden Professoren Tegner und Lysholm optimierten den Score dahingehend,
dass auch das Aktivitdtsniveau des Probanden mit in die Beurteilung einflieRen konnte. Die

deutsche Version von 2013 verdffentlichte Wirth et al [180], die auch die Validierung des
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deutschsprachigen Tegner-Scores vornahmen. Diese Version kam in dieser Studie zum Ansatz
(Anlage 3). Der Tegner-Score besteht aus insgesamt 11 Aktivitatsstufen, skaliert von 0 flr die
geringste Aktivitat, bis hin zu 10 fur die intensivste Aktivitat. Die Einschatzung der Partizipation
an sportlicher Aktivitat, beruflichen Tatigkeiten und alltaglichen Bewegungsformen erbrachten
die Patienten in Eigenregie. Um das am Patienten orientierte Outcome beurteilen zu kénnen,
mussten die Patienten ihr Aktivitatsniveau vor dem Unfallgeschehen und postoperativ angeben,
wobei der frihestmaogliche Zeitpunkt der postoperativen Aktivitatsbeurteilung 12 Monate nach
der Operation lag. Erganzend erhob der Fragebogen die Kérpergréfie in cm und das Gewicht
in kg, woraus sich der BMI, der sogenannte Body-Mass-Index, nach der Formel Kérpergewicht
in kg dividiert durch das Quadrat der Kérpergréfie in Metern errechnen lied. Daraus ergibt sich
fur den BMI die MaReinheit kg/m?.

2.5 Ganganalyse

Im hauseigenen Bewegungslabor der RoMed Klinik Rosenheim fand die Untersuchung des
Gangbildes durch eine instrumentelle Ganganalyse unter Zuhilfenahme des Noraxon
MyoMotion Inertialsensor Systems flir 3D Bewegungsanalysen [205] statt. Die per Funk
agierenden Sensoren wurden jeweils temporar, entsprechend den Vorgaben des verwendeten
Systems mit der entsprechenden Zielsetzung, am Patienten an der unteren Extremitat
angebracht. Als Referenzsensor diente der Beckensensor. Dieser wurde mit dem Gurt dorsal
auf Hohe des kranialen Rands des Kreuzbeins fixiert. Die Sensoren am Oberschenkel wurden
nach dem Standard des Hauses lateral mittig am Femur Uber dem Tractus iliotibialis mittels
elastischer Binde montiert, analog die Unterschenkelsensoren mittig auf der Tibiavorderkante.
Die FulRsensoren folgten dorsal Gber der zentralen FuRwurzel, ebenso mit einer elastischen
Binde gesichert. Zur Kalibrierung der Software wurde eine distorsionsfreie Stelle im Raum
gesucht. Dort fand die Kalibration der Sensoren am jeweiligen Probanden in der ,Standing
straight Position® statt. Im Falle einer vorliegenden Streckhemmung folgte der Rickgriff auf das
Kalibrationsprotokoll in sitzender Position. Die Patienten wurden aufgefordert, barfull eine
standardisierte Wegstrecke von 15 m in subjektiv als angenehm empfundenem Schritttempo
geradeaus zu gehen. Unter visueller Beobachtung des Untersuchers erfolgten bei wiederholten
Durchlaufen der Gehstrecke jeweils durch die Noraxon MyoMotion Software gesteuerte
Messungen, wodurch sich u.a. der fur diese Studie relevante Parameter ROM des Kniegelenks
als Durchschnittswert erheben lieR. Als Normalwert des Bewegungsumfangs wurde 56,7° bis
70° analog der vorherrschenden Literatur festgelegt [206,207,208,209]. Bestimmt wurden
prinzipiell alle aktiv genutzten Gelenkwinkel in den entsprechenden Freiheitsgraden des

jeweiligen Gelenks.
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2.6 Radiologische Untersuchung
Die Patienten wurden einer klassischen Rdntgendiagnostik zugefihrt, wobei es zu einer
Ganzbeinaufnahme des betroffenen Beines und zu einer Aufnahme des operierten Knies in

zwei Ebenen kam.

2.6.1 Ganzbeinaufnahme

Zur Detektion von Achsenfehlstellungen der unteren Extremitat dient die Ganzbeinaufnahme
als Goldstandard [210]. Die Ganzbeinaufnahme fertigte entsprechend geschultes Personal der
RoMed Klinik Rosenheim als konventionelle Rontgenaufnahme mittels digitaler
Aufnahmetechnik im anterioren-posterioren Strahlengang an. Dabei achteten die medizinisch-
technischen Assistenten insbesondere auf die korrekte Ausrichtung des Beines hinsichtlich der
Zentrierung der Patella zwischen den Femurcondylen. Die durch eine justierende Innen- oder
Aulenrotation des FuRes genau zentrierte Patella stellt das wichtigste Qualitatskriterium der
Ganzbeinaufnahme dar (Abbildung 13). Die Aussagekraft der zu messenden Winkel und
Strecken hangt mafligeblich von der Qualitdt der Anfertigung der Ganzbeinaufnahme ab
[172,211].

falsch richtig

Abbildung 13: Korrektur einer Ganzbeinaufnahme [211]
a) falsch ausgerichtete Patella durch Torsionsfehler des Unterschenkels
b) richtig ausgerichtete Patella, Korrektur durch Rotation des Unterschenkels
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Die Ganzbeinaufnahme liel3 die manuelle digitale Ausmessung der anatomischen und
mechanischen Achsen der unteren Extremitaten zu. Die anatomische Beinachse (Abbildung
14) ergibt sich stets aus dem Winkel der anatomischen Achse des Femurs zur anatomischen
Achse der Tibia, die sich wiederum jeweils in der Mittschaftslinie von Femur und Tibia
wiederfinden [172,211,116,212,213,214]. Als Normalbereich wurde fiir diese Studie die Spanne
zwischen 5° und 9° (7°£2°) definiert [212,2185)].

Zusatzlich wurde der mechanische tibio-femorale Winkel (mTFA) erhoben. Dieser Winkel ergibt
sich definitionsgemal aus der mechanischen Femurachse und der mechanischen Tibiaachse
[172,214,216,217,218] (Abbildung 14). Bereits 1990 zeigten Hsu et al [219] und 1994 Chao et
al [214], dass die mechanische tibio-femorale Achse eine Bandbreite von -1° bis +3,4° aufweist.

Diese Spanne diente in dieser Arbeit als Normalbereich.

Mechanical ,’
tibiofemoral L T—
I
angie ¥ tibiofemoral
angle

y . i

Abbildung 14: mechanischer (a) und anatomischer (b) tibio-femoraler
Winkel der unteren Extremitat [212]

Die mechanische Beinachse, auch Mikulicz-Linie oder Traglinie genannt, ergibt sich aus der
Verbindungslinie des Huftkopfzentrums mit dem Zentrum des oberen Sprunggelenks. Die
Mikulicz-Linie [220] lauft physiologisch medial der Kniegelenksmitte (Abbildung 15). Der
Abstand der Traglinie (Mikulicz-Linie) zur Kniemitte wird in Millimetern gemessen. Die

Ergebnisse ermdglichten die Ermittlung einer Varus- oder Valgusabweichung der Beinachse.
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Der hier bestimmte Abstand der Kniemitte zur mechanischen Beinachse wird als MAD
[116,212,213,221] bezeichnet.

Die normale mechanische Achse verlauft 8 mm medial der Kniegelenksmitte. Die Spannweite
des physiologischen Abstands der Mikulicz-Linie von der Kniegelenksmitte liegt bei 8t 8 mm
medial gelegen. Abweichungen weiter nach medial oder lateral sind als pathologisch zu werten
[212]. In dieser Arbeit zeigten positive Werte einen medialen Abstand der Mikulicz-Linie vom

Kniezentrum an, negative Werte einen lateral gelegenen Abstand.

Abbildung 15: Mechanische Beinachse - Mikulicz-Linie [211]

a) Schematische Darstellung

b) Detailansicht Kniegelenksmitte, Darstellung MAD (siehe Pfeile)

c) Darstellung der Mikulicz-Linie in einer Rontgen-Ganzbeinaufnahme
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Die Ausmessung aller Strecken und Winkel erfolgte mittels der Software RVC Clinical PACS
der Firma RVC Medical IT GmbH [222]

2.6.2 Knie in zwei Ebenen

Zusatzlich zur Beinachsen Diagnostik wurde auch ein konventionelles Réntgenbild vom Knie in
zwei Ebenen angefertigt, jeweils im Stehen als seitliche und als anteriore-posteriore Aufnahme.
Als Grundlage der Aufnahmen fungierten die Leitlinien zur Qualitatssicherung in der
Rontgendiagnostik in der Version vom 20.11.2007 [223]. Die Aufnahmen des Knies dienten zur
Beurteilung einer moglichen  Gonarthrose, der knochernen Integration des
UnterfUtterungsmaterials und einer moglichen Nachsinterung der lateralen Tibiakopf-
Gelenkflache [224,225]. Die Gonarthrose, beziehungsweise der Grad der Arthrose, wurde nach
den Kriterien von Kellgren und Lawrence [181] beurteilt. Die Einteilung erfolgt in Grad 0 bis 4,
basierend auf einem Punktesystem. In dieser Studie kamen die addierten Punkte zur
Anwendung, nicht die entsprechende Gradeinteilung. Nachfolgende Tabelle zeigt die detaillierte
Aufstellung der radiologischen Befunde und der dazugehdérigen Punktevergabe nach Kellgren

und Lawrence.

Tabelle 1: Punktesystem nach Kellgren und Lawrence

Osteophyten Gelenkspalt Sklerosierung Deformierung | Punkte

nicht/fraglich

keine / fraglich verschmalert keine keine 0
. , deutlich . .
eindeutig verschmalert leicht leicht 1
multiple / grof3 | stark verschmalert S e deutlich 2
pie’g Zystenbildung
aufgehoben SIED il 3

Zystenbildung

Als maximale Punktzahl sind 10 Punkte zu erreichen. Somit ergibt sich die Einteilung in Grad 0
bei 0 Punkten, in Grad 1 bei 1 bis 2 Punkten, in Grad 2 bei 3 bis 4 Punkten, in Grad 3 bei 5 bis
9 Punkten und als maximale Auspragung der Arthrose Grad 4 bei 10 Punkten. Die folgenden
konventionellen Roéntgenaufnahmen in der Frontalebene demonstrieren anschaulich die
Befunderhebung von typischen Arthrosezeichen und die entsprechende Gesamteinteilung nach

Kellgren und Lawrence.
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Abbildung 16: Kellgren-Lawrence Grad 1
Mégliche Osteophyten medial am Femur
sowie lateral am Femur und Tibia (weil3e
Pfeile) [226]

Abbildung 18: Kellgren-Lawrence Grad 3
Multiple Osteophyten (weil3e Pfeile) mit
definitiver Gelenkspaltverschmalerung (gelbe
Pfeile) und subchondraler Sklerose des
medialen femorotibialen Kompartimentes
(grune Pfeile). Beginnende Verformung des
medialen Femurs und der Tibia [226]

Abbildung 17: Kellgren-Lawrence Grad 2
Minimale Osteophyten medial und lateral an
der Tibia (weilRe Pfeile), leichte mediale
Gelenkspaltverschmalerung (gelbe Pfeile)
und moderate subchondrale Sklerose des
medialen femorotibialen Kompartiments
(grine Pfeile) [226]

Abbildung 19: Kellgren-Lawrence Grad 4
Ausgepragte Osteophyten (weilke Pfeile),

Gelenkspaltverschmalerung (gelbe Pfeile)
und subchondrale Sklerose (griine Pfeile).
Deformation des medialen femorotibialen

Kompartimentes [226]
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Fir die kndcherne Integration gibt es keine allgemein glltigen Kriterien. Ein international
verwendeter Score liegt bis heute nicht vor. Aus diesem Grund wurde auf die Dissertation von
Felix Brining genannt Wolter aus dem Jahre 2016 [227] zurlickgegriffen. Darin beschrieb
Brining den Versuch einen neuen Score flr die kndécherne Integration von

Knochenersatzstoffen zu etablieren. Folgende 4 Abstufungen traf Briining:

1. Knochenersatzstoff nicht mehr sichtbar
2. Knochenersatzstoff als leichte Wolke sichtbar
3. Knochenersatzstoff deutlich sichtbar, flaue Abgrenzung

4. Knochenersatzstoff deutlich sichtbar, scharfe Abgrenzung/Kante

Zur Beurteilung der Nachsinterung des lateralen Tibiaplateaus nach Impression durch ein
traumatisches Geschehen wurde ebenso die konventionelle Réntgenaufnahme des Knies
herangezogen. Als Grenzwert fur eine vorliegende Nachsinterung wurden 2 mm, ausgehend
vom postoperativen Niveau des lateralen Tibiaplateaus, angenommen [76,228,229]. Eine
Computertomographie des Knies kam in diesem Zuge nicht zum Einsatz. Die Grinde hierfir
liegen in der ethisch nicht vertretbaren zusatzlichen Strahlenbelastung im Vergleich zum
konventionellen Réntgen, im vergleichsweise hohen Untersuchungsaufwand und nicht zuletzt
auch im relativ hohen Kostenfaktor.
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2.7 Auswertung und Statistik

Die erhobenen Daten wurden mit der Unterstiitzung der Firma evidat, Dr. Friedrich Pahlke [230]
ausgewertet und statistisch aufgearbeitet.

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgte mit Hilfe von deskriptiver Statistik, kontinuierlichen
Parametern, metrisch oder ordinal skaliert, und kategorialen Parametern. Unter die
kontinuierlichen Parameter fallen das arithmetische Mittel und die Standardabweichungen.
Ebenso der Median, begleitet von Minimum und Maximum. Als bildhafte Darstellung wurden
Boxplots und Histogramme genutzt. Im Bereich der kategorialen Parameter kamen
Haufigkeitstabellen, Balkendiagramme und S&ulendiagramme zur Anwendung. Zur
Uberpriifung, ob in der vorliegenden Studie Daten im Bereich der kontinuierlichen Parameter
normalverteilt sind oder nicht, wurde der Shapiro Wilk-Test [231] verwendet. Sofern eine
Normalverteilung angenommen wurde, kam es zum Vergleich von zwei unabhangigen Gruppen
mittels t-Test fur unabhangige Stichproben. Lag keine Normalverteilung vor, das heil3t es waren
signifikante Abweichungen von der Normalverteilung sichtbar oder nachweisbar und damit war
der Fall einer Verletzung der Normalverteilungsannahme gegeben, so fand der Vergleich von
zwei unabhangigen Gruppen unter Zuhilfenahme des Mann-Whitney-U-Tests (auch Wilcoxon-
Mann-Whitney-Test oder Wilcoxon-Rangsummentest genannt) statt. Zum Test auf
Unterschiede zwischen Haufigkeiten wurde der Chi-Quadrat Test nach Pearson (y2-Test) und
der exakte Test nach Fisher (nur fir 2x2 Haufigkeitstabellen) herangezogen. Bei der
Korrelationsanalyse kamen bei intervallskalierten normalverteilten oder dichotomen
Parametern der Korrelationskoeffizient nach Pearson (rs) und bei allen anderen Parametern der
Spearman’sche Rangkorrelationskoeffizient, auch Spearmans Rho genannt [232], zum Einsatz.
Fir die Darstellung des linearen Zusammenhangs flr jeweils zwei kontinuierliche Parameter
wurde die einfach lineare Regression verwendet. Zur Korrektur der Alpha-Fehler-Kumulierung
(Multiples Testproblem), oft auch a-Fehler-Inflation genannt, wurde die Methode nach
Benjamini und Hochberg benutzt. Bei drei oder mehr Vergleichen ist es notwendig, die p-Werte
zu korrigieren. Das Signifikanzniveau lag bei a =5%, das heif’t p-Werte kleiner 0,05 wurden als
signifikant angesehen. Als Software fand SPSS Statistics Version 26 [233] und R Version 3.6.3
[234] Verwendung.
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3 Ergebnisse

3.1 Gesamtkollektiv

Insgesamt wurden 34 Patienten untersucht. Die Nachuntersuchung fand durchschnittlich nach
42 Monaten postoperativ statt, friihestens jedoch nach 13 Monaten und 6 Tagen und spatestens

nach 74 Monaten und 12 Tagen.

3.1.1 Verteilung von Geschlecht und Alter
Die Patienten teilten sich in 11 mannliche (32,35%) und 23 weibliche (67,65%)

Studienteilnehmer auf. Das Alter zum Zeitpunkt der jeweiligen Untersuchung lag im Schnitt bei
59,11+£13,54 Jahren (37,84 bis 83,97 Jahre, Median 56,49 Jahre).

90,00
80,00
70,00

0,00

50,00

40,00

30,00

Alter bei Untersuchung in Jahren

Abbildung 20: Alter bei Untersuchung in Jahren des Gesamtkollektivs (n=34)
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Die mannlichen Patienten waren im Mittel 56,85+£13,10 (Min. 38,80, Max. 77,50, Median 55,54)
und die weiblichen Patienten 60,19£13,90 (Min. 37,84, Max. 83,97, Median 56,78) Jahre alt.
Fir das Alter zum Zeitpunkt der Untersuchung konnte mittels t-Test kein signifikanter
Unterschied zwischen dem mannlichen Geschlecht (m=56,85+13,10 Jahre; n=11) und dem
weiblichen Geschlecht (w=60,19+13,90 Jahre; n=23) nachgewiesen werden (p=0,5102).

90,00

80,00

70,00

60,00

50,00

Alter bei Untersuchung in Jahren

40,00

30,00

Geschlecht
Abbildung 21: Geschlechter- und Altersverteilung bei Untersuchung in Jahren (n=34)

4 Patienten waren unter 40 Jahren, 3 zwischen 40 und 50 Jahren, 13 zwischen 50 und 60
Jahren, 6 zwischen 60 und 70 Jahren, 7 zwischen 70 und 80 und ein Patient war tiber 80 Jahre
alt.

Histogramm

Mittelwert = 59 11
Stdl.-Abw . = 13 54
=34

Haufigkeit

40,00 50,00 60,00 70,00 80,00

Alter bei Untersuchung in Jahren

Abbildung 22: Altersverteilung bei Untersuchung in Lebensdekaden (n=34)
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3.1.2 Zeitspanne von der Operation bis zur Untersuchung

Erhoben wurde auch der Zeitraum zwischen der Operation und der jeweiligen Untersuchung,
der im Mittel bei 3,48+1,45 Jahren lag. Der kiirzeste Abstand war 1,13 Jahre und der langste
6,22 Jahre.
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4,00
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Zeit zw. OP und Untersuchung in Jahren

Abbildung 23: Zeitspanne in Jahren zwischen Operation und Nachuntersuchung (n=34)

Dabei stellte sich beim durchgeflhrten t-Test kein signifikanter Unterschied zwischen den
Geschlechtern heraus (m=3,77+1,29 Jahre; n=11 und w=3,35+1,52 Jahre; n=23; p=0,4420).
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Abbildung 24: Zeitspanne zwischen Operation und Untersuchung in Jahren getrennt nach
Geschlecht (n=34)
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3.1.3 BMI (Body-Mass-Index)
Der mittlere BMI des Gesamtkollektivs (n=34) betrug 26,9815,54. Der minimale BMI wurde mit
20,18 verzeichnet, der maximale BMI mit 44,92. Der Median lag bei 25,60.
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Abbildung 25: BMI des Gesamtkollektivs (n=34)

Die Verteilung des BMI war nicht geschlechterspezifisch. Der verwendete Mann-Whitney-U-
Test ergab fur den BMI keinen signifikanten Unterschied zwischen mannlichen (m=28,34;
23,04-42,73; 29,09+5,71; n=11) und weiblichen (w=24,39; 20,18-44,92; 25,97315,28; n=23)
Studienteilnehmern (p=0,0597). Das Alter bei Untersuchung in Jahren und BMI waren schwach
miteinander korreliert (p=0,0333).
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Abbildung 26: Verteilung des BMI nach Alter bei Untersuchung in Jahren (n=34)
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3.1.4 Gruppenverteilung

Die nachstehende Tabelle zeigt die Verteilung der verwendeten Unterflitterung beim jeweiligen
Geschlecht. Auf eine Einbeziehung der Seitenangabe des betroffenen Beines wurde bewusst
verzichtet. Auch eine Unterscheidung hinsichtlich der Klassifikation erfolgte nicht. Die in die
Studie eingeschlossenen Patienten erlitten alle Tibiakopffrakturen in Form von Spalt-
Impressionsbriichen nach Schatzker Il oder Il [118,108] oder nach A/O Klassifikation B2.1,
B2.2 oder B3.1 [44,45,108]. Die Entscheidung, ob und welche Art von Unterfiitterung verwendet

wurde, nahm der jeweilige Operateur vor. Vordefinierte Entscheidungskriterien lagen nicht vor.

Tabelle 2: Geschlecht und Art der Unterfiitterung: Kreuztabelle (n=34)

Cogfac;fite Spongiosa|TCP/Hydroxylapatit Unterc;g?tirung Gesamt
mannlich 1 0 6 4 11
weiblich 3 2 14 4 23
Gesamt 4 2 20 8 34

Die 4 unterschiedlichen Gruppen teilen sich wie folgt auf: Composite Graft kam viermal
(11,77%) zum Einsatz, Spongiosa wurde insgesamt zweimal (5,88%) verwendet und TCP oder
Hydroxylapatit wurde insgesamt bei 20 (58,82%) Patienten als Unterflitterung in die Defektzone
eingebracht. Ganzlich ohne Unterfutterung kamen 8 (23,53%) Patienten aus.

Unterfiitterung Gruppe

20

Anzahl

Composite Graft Spongiosa TCP/Hydroxylapatit ohne

Abbildung 27: Haufigkeit des verwendeten Unterfutterungsmaterials (Unterfltterungsgruppe)
des Gesamtkollektivs (n=34)
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Die detaillierte Verteilung der verwendeten Unterfltterungsmaterialien je nach Geschlecht zeigt
nachfolgende Grafik. Einen signifikanten Haufigkeitsunterschied der Unterfltterungsgruppen
bei den Geschlechtern gab es nicht. Durch den Chi-Quadrat Test mit Yates Korrektur wurde ein
p-Wert von 0,5233 ermittelt.

15 Unterfiitterung
Gruppe

M Composite Graft
M Spongiosa

B TCP/Hydraxylapatit
M ohne

Anzahl

Geschlecht

Abbildung 28: Haufigkeit des verwendeten Unterfltterungsmaterials (Unterfitterungsgruppe)
je nach Geschlecht (n=34)

Bezogen auf das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation wurde bei den jlingeren eher
mit Spongiosa unterfittert (42,67£14,19 Jahr, Min. 32,63 Jahre, Max. 52,70 Jahre, Median
42,67 Jahre, n=2). Das mittlere Alter der Patienten, die ein Composite Graft zur Unterfitterung
erhielten, lag bei 66,58+14,18 Jahren (Min. 52,03 Jahre, Max. 82,42 Jahre, Median 65,94 Jahre,
n=4). Bei einer Unterfitterung auf keramischer Basis (TCP/Hydroxylapatit) waren die Patienten
im Mittel 56,48+13,32 Jahre alt (Min. 34,73 Jahre, Max. 78,00 Jahre, Median 54,54 Jahre,
n=20). Eine reine Osteosynthese ohne jegliche Unterfitterung fand im Mittel bei 51,26+12,64
Jahre alten Patienten statt (Min. 35,07 Jahre, Max. 74,03 Jahre, Median 49,30 Jahre, n=8).
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Abbildung 29: Unterflitterungsmaterialien in Bezug zum Alter in Jahren bei Operation (n=34)

Statistisch wurde kein signifikanter Unterschied beim Zusammenhang zwischen dem Alter zum
Zeitpunkt der Operation und der eingesetzten Knochenersatzstoffe festgestellt. T-Test und

Mann-Whitney-U-Test ergaben als minimalen p-Wert 0,400 und damit keine Signifikanz.

3.2 Klinische Ergebnisse

3.2.1 Beugung

Die Beugefahigkeit des betroffenen Kniegelenks wurde nach der Neutral-Null-Methode [193]
untersucht. Unterhalb des Grenzwerts von 120° lag nur ein (2,94%) Patient, die anderen 33
(97,06%) hatten somit eine normale Beugefahigkeit. Als Mittelwert ergab sich 137,44°£10,51°
(Min. 110°, Max. 160°, Median 140°, n=34).

Auffallig bei der Betrachtung der maximal mdglichen Beugung bei beiden Geschlechtern ist zum
einen der fast identische Mittelwert, zum anderen die groRere Spannweite bei den Frauen von
110° bis 160° im Vergleich zu 125° bis 145° bei den Mannern. Ein signifikanter Unterschied
bezuglich der maximalen Beugefahigkeit zwischen den Geschlechtern konnte mittels t-Test
insgesamt  jedoch nicht festgestellt werden (m=138,182°+6,431°; n=11 und
w=137,087°+12,105°; n=23, p=0,7332).

Die Fahigkeit, wie weit das verletzte Knie postoperativ gebeugt werden konnte, hing nicht von
den verwendeten Knochenersatzmaterialien ab. Diese Feststellung wurde mittels Mann-

Whitney-U-Test und t-Test getroffen. Die statistische Aufarbeitung ergab als niedrigsten p-Wert
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0,336. Damit liegt kein signifikanter Unterschied der Unterfltterungsgruppen bezlglich der
postoperativen Beugefahigkeit vor.

Die Beugung wurde signifikant vom BMI beeinflusst (p=0,0207). Der gemessene BMI war mit
der Beugefahigkeit damit jedoch nur schwach negativ korreliert, d.h. je gréer der BMI
berechnet wurde, desto eingeschrankter war die Beugefahigkeit. Als weiterer Faktor, der die
Beugung signifikant berthrte, konnte der Kellgren und Lawrence Score [181], also der Grad der
Arthrose, identifiziert werden. Mit einem p-Wert von 0,0006 waren Arthrosegrad und Beugung
mittelstark negativ miteinander korreliert. Das Alter des Teilnehmers spielte bei der
Beugefahigkeit keine Rolle (p=0,4420).

3.2.2 Streckung

Ebenso unter Einsatz der Neutral-Null-Methode wurde die Streckfahigkeit des traumatisierten
Kniegelenks erhoben. Bei 2 (5,88%) Patienten wurde eine deutliche Streckhemmung von -15°
bzw. -5° festgestellt, bei weiteren 5 (14,71%) untersuchten Probanden zeigte sich zumindest
ein Streckdefizit bis 0°. Ein solitdrer Patient (2,94%) wies mit 3° eine gering ausgepragte
Streckhemmung auf, die anderen 26 (76,47%) erreichten 5° bis 10° Streckfahigkeit des
operierten Knies. Damit erzielte das Kollektiv einen Mittelwert der maximalen Streckung im
Kniegelenk von 3,47°£4,17° (Min. -15°, Max. 10°, Median 5°, n=34).

Wie schon bei der maximalen Beugung, kann auch fir die Streckung postuliert werden, dass
sich die Geschlechter hinsichtlich der Ergebnisse zur Streckfahigkeit im verletzten Kniegelenk
nicht unterscheiden (Mann-Whitney-U-Test). Mit einem p-Wert von 0,5210 fand sich keine
signifikante Differenz (m=5,0; -15,0-5,0; 2,273+6,068; n=11 und w=5,0; -5,0-10,0; 4,043+2,884;
n=23). Der Gruppenvergleich der eingesetzten Unterfltterungsmaterialen ergab keinen p-Wert
unter 1,000, damit fehlte auch hier ein signifikanter Unterschied zwischen den Materialen in
Bezug auf die maximale Streckbarkeit im Kniegelenk. Weder das Alter (p=0,7946) noch der BMI
(p=0,9144) hatten einen signifikanten Einfluss auf die Streckfahigkeit im Kniegelenk.

3.2.3 Kniegelenkserguss

Von allen 34 Teilnehmern der Studie wurde nur in einem Fall (2,94%) zum
Untersuchungszeitpunkt ein Kniegelenkserguss des urspriinglich verletzten Knies erfasst. Die
Geschlechter unterschieden sich laut Mann-Whitney-U-Test nicht (p=0,4892). Der
Gruppenvergleich der Unterfutterungsmaterialien blieb ohne Signifikanz (niedrigster p-Wert bei
0,752). Auch das Alter (p=0,1154) und der BMI (p=0,8033) waren nicht von statistischer

Relevanz fur die Diagnose eines Kniegelenksergusses.
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3.2.4 Druckschmerz am Kniegelenk

8 (23,53%) von 34 Patienten meldeten bei der klinischen Untersuchung einen Druckschmerz
am lateralen Gelenkspalt des operierten Kniegelenks zurtick. Alle anderen (76,47%) waren bei
der Palpation des Knies schmerzfrei. Zwischen Mannern und Frauen zeigte sich kein
signifikanter Unterschied (p=0,1763), das ergab diesbezlglich der Mann-Whitney-U-Test. Bei
der Prufung auf einen Zusammenhang zwischen verwendetem Auffullmaterial fur den
Knochendefekt im traumatisierten Tibiakopf und der Detektion von Druckschmerz am
Kniegelenk fiel keine Signifikanz auf. Der niedrigste p-Wert lautete 0,720. Festgestellte
Druckschmerzen hingen nicht vom Alter (p=0,6912) und auch nicht vom BMI (p=0,0965) ab,

eine Korrelation konnte nicht festgestellt werden.

3.2.5 Meniskuszeichen

Eines oder mehrere der unterschiedlichen klinischen Meniskuszeichen am verletzten Knie
brachte die Untersuchung nur eines einzelnen (2,94%) Studienteilnehmers mit sich. Alle
anderen (97,06%) waren ohne Auffalligkeiten hinsichtlich der untersuchten Meniskuszeichen.
Statistisch, durch den Mann-Whitney-U-Test geprift, stellte sich kein signifikanter Unterschied
bezlglich der Geschlechter ein (p=0,148). Mit einem niedrigsten p-Wert von 0,752 hatten auch
im Falle der Meniskuszeichen die Unterfutterungsmaterialien keinen signifikanten Einfluss auf
deren Expression. Ohne signifikanten Zusammenhang blieben auch das Alter (p=0,8812) und
der BMI (p=0,4531) des Patienten.

3.2.6 Muskelatrophie

Von allen Teilnehmern konnte bei 8 (23,53%) eine visuell erfasste Muskelatrophie durch
Inaugenscheinnahme der Muskelpartien an den Beinen diagnostiziert werden. Demgegentber
fiel bei den anderen 26 (76,47%) Patienten keine muskulére Differenz der unteren Extremitat
auf. Hinsichtlich der Haufigkeit der muskuldren Beinunterschiede gab es zwischen den
Geschlechtern, kontrolliert mittels Mann-Whitney-U-Test, keinen signifikanten Unterschied
(p=0,8521). Die Verwendung der unterschiedlichen Unterfltterungsmaterialen brachte
wiederum keinen signifikanten Unterschied der Auspragung einer Muskelatrophie nach lateraler
Tibiakopffraktur hervor. Der niedrigste p-Wert im Feld der Paarungen der einzelnen
Auffulimaterialien in Beziehung gesetzt zum Auftreten einer Muskelatrophie ergab 0,408. Das
Alter des Patienten zum Zeitpunkt der Untersuchung (p=0,6571) und der BMI (p=0,4141) hatten

keinen statistischen Zusammenhang mit der Diagnose einer Muskelatrophie.
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3.2.7 Genu valgum

Eine X-Beinstellung des verunglickten Beins im Vergleich zum gesunden Bein hatten
insgesamt 11 (32,35%) untersuchte Studienteilnehmer, die anderen 23 (67,65%) zeigten per
inspectionem keine Achsabweichung der Beine. Frauen waren, mit Hilfe des Mann-Whitney-U-
Tests identifiziert, signifikant haufiger von einem Genu valgum betroffen als Manner (p=0,0482).
Bei der Betrachtung der unterschiedlichen Unterfatterungsgruppen und deren paarweise
Vergleiche unter Zuhilfenahme des Mann-Whitney-U-Tests, fiel ein signifikanter Unterschied
zwischen der Gruppe ,Composite Graft* und der Gruppe ,ohne Unterfltterung“ auf. Beim
Einsatz von Composite Graft Material zeigte sich signifikant haufiger ein Genu valgum als bei
einer Osteosynthese ohne jegliche Unterfltterung (p=0,0338). Alle anderen Paarungen der
Material-Gruppen brachten keinen signifikanten Unterschied mit dem niedrigsten p-Wert von
0,094 hervor. Die visuelle Diagnose eines Genu valgum korrelierte bei allen Messarten der
Beinachse, also mechanische und anatomische Beinachse sowie mTFA, jeweils recht stark
miteinander (jeweils p<0,0001). Eine schwache Korrelation zeigte die Auspragung eines Genu
valgum mit dem Alter des Patienten (p=0,0235). Der BMI jedoch hatte keinen signifikanten
Einfluss (p=0,7596).

3.2.8 Banderinstabilitat

Instabile Verhaltnisse des betroffenen Kniegelenks waren bei 2 (5,88%) Patienten
diagnostizierbar. Die anderen 32 (94,12%) Patienten blieben von einer Diagnose der
chronischen Instabilitat aufgrund der soliden Stabilitatsverhaltnisse am Kniegelenk verschont.
Frauen und Manner waren nicht signifikant unterschiedlich von laxen Bandern betroffen, das
lieferte der Mann-Whitney-U-Test als Ergebnis im Vergleich der Geschlechter (p=0,3206). Das
gleiche statistische Testverfahren zeigte zudem auf, dass zwischen den Unterfltterungen bei
einem niedrigsten p-Wert von 0,490 kein signifikanter Unterschied zu bestimmen war. Auch das
Alter (p=0,1678) und der BMI (p=0,6674) lieferten keinen Zusammenhang mit der Diagnostik

der Stabilitdt des Bandapparats am Kniegelenk.

3.3 Funktionelle Ergebnisse

3.3.1 Lysholm-Score

Der Lysholm-Score [177,178] diente in dieser Studie zur Einschatzung der postoperativen
Funktionsfahigkeit des Knies (Anlage 1). Durch Beantwortung aller Elemente des
Selbsteinschatzungsfragebogens ergab sich eine Gesamtpunktzahl, die wiederum das Level
der Funktionalitat widerspiegelte. Im Mittel lag der Lysholm-Score bei 77,82+17,43 (Min. 31,
Max. 100, Median 82,50, n=34). Diese Ergebnisse veranschaulicht der folgende Boxplot.
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Abbildung 30: Lysholm-Score des Gesamtkollektivs (n=34)

Den ,ausgezeichneten“ Bereich von 95 bis 100 Punkten erreichten 8 (23,53%)
Studienteilnehmer, was wiederum fast ein Viertel aller Patienten war. Im Abschnitt fur ,gut von
84 bis 94 Punkten fanden sich ebenso 8 (23,53%) Teilnehmer wieder. Zum als ,ausreichend*
deklarierten Sektor von 65 bis 83 Punkten konnten 9 (26,47%) Patienten gezahlt werden.
Folgerichtig zahlten die Ubrigen 9 (26,47%) Teilnehmer zur Gruppe derer, die mit der
Klassifizierung ,schlecht” mit den meisten Einschrankungen bzw. Beschwerden leben mussten.
Die Haufigkeitsverteilung zeigt nachfolgendes Balkendiagramm.

Histogramm

Mittelwert = 77,82
Std.-Abw. =17 426
M= 34

Haufigkeit

40 60 80 100

Lysholm-Score

Abbildung 31: Haufigkeitsverteilung der erreichten Lysholm Punkte (n=34)
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Bei der Betrachtung der geschlechterspezifischen Ergebnisse des Lysholm-Scores [177,178]
fiel der héhere Mittelwert des mannlichen Geschlechts mit 83,64 Punkten im Vergleich zum
weiblichen Geschlecht mit 75,04 Punkten auf. Nichtsdestotrotz lie3 sich unter Verwendung des
Mann-Whitney-U-Tests kein signifikanter Unterschied in der erreichten Punktzahl zwischen den
Geschlechtern (m=90,0; 31,0-100,0; 83,636+21,073; n=11 und w=79,0; 44,0-100,0;
75,0431£15,122; n=23) festhalten (p=0,0529).
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Abbildung 32: Lysholm-Score untergliedert nach Geschlecht (n=34)

Die einzelnen Gruppen der Unterfltterung hatten auf die erreichte Punktzahl beim Lysholm-
Score [177,178] keinen wesentlichen Einfluss. Es stellten sich keine signifikanten Unterschiede
ein, egal welche Gruppen der Unterfltterungsmaterialien miteinander verglichen wurden. Der
minimale p-Wert, berechnet durch Mann-Whitney-U- und t-Test, belief sich auf 0,849. Die

Ergebnisse stellen sich wie folgt tabellarisch dar.

Tabelle 3: Erreichte Punkte Lysholm-Score Fragebogen

Corgfacztsite Spongiosa|TCP/Hydroxylapatit Unte;hu?t?arung
Mittelwert 77,50 86,50 75,70 81,13
Standardabweichung 16,60 2,12 19,65 14,75
Minimum 64 85 31 63
|Maximum 100 88 100 100
Median 73 86,50 82,50 81,50
Anzahl (n) 4 2 20 8
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Zur Visualisierung nachfolgend die entsprechende Boxplot-Darstellung.
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Abbildung 33: Lysholm-Score untergliedert nach Unterfltterungsmaterial (n=34)

Als Einflussfaktor von statistisch signifikanter Relevanz stellte sich der Arthrosegrad heraus.
Die Parameter Kellgren und Lawrence Score und Lysholm-Score [177,178] waren mittelstark
negativ miteinander korreliert (p=0,0098). Die Koérperfiille, gemessen als BMI, spielte statistisch,
bei der jeweiligen Beurteilung der Kniefunktion durch den Patienten selbst, keine Rolle. Ein
statistischer Zusammenhang zwischen BMI und Lysholm-Score [177,178] konnte nicht erhoben
werden p=0,4919). Gleichsam beeinflusste auch das Alter des Studienteilnehmers die
Ergebnisse des Lysholm-Scores [177,178] nicht malRgeblich (p=0,0943).

3.3.2 WOMAC 3.1-Score

In dieser Studie wurde der WOMAC 3.1-Score [175,176] verwendet (Anlage 2), um die
postoperative Funktionsfahigkeit des Knies zu bewerten. Die Beantwortung der Fragen ergab
eine Gesamtpunktzahl, die wiederum die Lebensqualitat in Alltagssituationen widerspiegelt. Die
durchschnittliche Punktzahl des WOMAC 3.1-Scores betrug 11,53+12,35 (Min. 0, Max. 43,
Median 7,50, n=34).
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Abbildung 34: WOMAC 3.1-Score des Gesamtkollektivs (n=34)

Eine Skalierung in verschiedene Ergebnis-Klassen, analog des Lysholm-Scores [177,178], gibt
es beim WOMAC 3.1-Score [175,176] nicht. Je geringer das Punktergebnis ausfiel, desto
weniger Schmerzen und Beschwerden gab der Patient bei seiner Selbstbeurteilung an. Von
insgesamt 34 Patienten schatzten sich 8 (23,53%) mit 0 Punkten als vollig beschwerdefrei ein.
Weitere 17 (50,00%) Patienten erzielten zwischen 3 und 11 Gesamtpunkte. 1 Patient (2,94%)
stufte sich mit insgesamt 14 Punkten ein. Mit Punkten zwischen 23 und 43 schilderten 8
(23,53%) Patienten ein hoheres Ausmald an Beschwerden. Die entsprechende Aufteilung der
erreichten Gesamtpunkte zeigt nachfolgendes Balkendiagramm. Trotz der maximal mdglichen
Punktzahl beim WOMAC 3.1 [175,176] von 96 Punkten endet die x-Achse bei 50 Punkten,

begriindet durch die im Patientengut maximal erreichte Punktzahl von 43.
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Histogramm
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Abbildung 35: Haufigkeitsverteilung der erreichten WOMAC 3.1 Punkte (n=34)

Die Betrachtung der beiden Geschlechter ergab keine signifikanten Unterschiede in der
erzielten WOMAC 3.1 [175,176] Gesamtpunktzahl. Mit p=0,1282 zeigte sich die fehlende
Signifikanz, wobei erstmal der geringere erreichte Mittelwert von 4 Punkten beim mannlichen
Geschlecht auffiel (m=4,0; 0,0-42,0; 8,909+13,487; n=11). Das weibliche Geschlecht erreichte
einen Mittelwert von 9 Punkten (w=9,0; 0,0-43,0; 12,783+11,882; n=23). Die
geschlechterspezifische Ubersicht der WOMAC 3.1 [175,176] Ergebnisse erganzen visuell

folgende Boxplots.
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Abbildung 36: WOMAC 3.1-Score untergliedert nach Geschlecht (n=34)
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Zwischen den Materialien, die in den Tibiakopf eingebracht wurden, gab es auch bezlglich des
erzielten WOMAC 3.1-Scores [175,176] keine signifikanten Unterschiede. Die gemessenen
p-Werte signalisierten keine entscheidende Verbindung zwischen dem verwendeten
Knochenersatzmaterial und der jeweiligen Gesamtpunktzahl des WOMAC 3.1 Fragebogens,
wobei der niedrigste p-Wert bei 0,715, ermittelt mittels Mann-Whitney-U- und t-Test, lag.

Nachfolgende Ubersichtstabelle gibt die erreichten Punktwerte in Bezug zum Material, welches

zur Deckung des Knochensubstanzdefekts eingesetzt wurde, wieder.

Tabelle 4: Erreichte Punkte WOMAC 3.1-Score Fragebogen

Corcr;fac;tsite Spongiosa|TCP/Hydroxylapatit Unte;hu?tzrung
Mittelwert 9,75 3,50 14,15 7,88
Standardabweichung 10,72 4,95 14,15 8,27
Minimum 0 0 0 0
|Maximum 25 7 43 26
Median 3,50 10 6
Anzahl (n) 4 2 20 8

Die zuvor zusammengefassten Ergebnisse des WOMAC 3.1 Fragebogens verdeutlicht

untenstehende Boxplot-Grafik nochmal anschaulich.
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Abbildung 37: WOMAC 3.1-Score untergliedert nach Unterfitterungsmaterial (n=34)



74 3 Ergebnisse

Die Gesamtpunktzahl, und damit das Level der Lebensqualitdt nach stattgehabter lateraler
Tibiakopffraktur, wurde vom Grad der vorliegenden Arthrose signifikant mitbestimmt. Bei einem
p-Wert von 0,0108 zeigte sich der Kellgren und Lawrence Score mit dem WOMAC 3.1. Score
[175,176] mittelstark miteinander korreliert. Der BMI jedoch beeinflusste das Ergebnis des
WOMAC 3.1 Fragebogens nicht signifikant (p=0,1800). Das Alter des Patienten bei
Untersuchung war wiederum ohne signifikanten Einfluss auf das WOMAC 3.1 Ergebnis
(p=0,1585).

3.3.3 Tegner-Aktivitatsskala
Die individuell zutreffende Stufe auf der Tegner Aktivitatsskala [179,180] von 0 bis 10 schatzten

die Patienten jeweils selbst ein (Anlage 3). Diese Einstufung betraf einerseits die Lebensphase

vor dem Unfallereignis und andererseits das postoperative Aktivitatsverhalten.

3.3.3.1 Vor Ereignis der lateralen Tibiakopffraktur

Von allen 34 Patienten stufte sich keiner in den Bereich von 0 bis 2 ein. Die Stufe 3 als
Aktivitatsniveau gaben 9 (26,47%) Patienten an. 17 (50,00%) kreuzten Stufe 4 als das eigene
Aktivitatsniveau vor der Verletzung an. Weitere 6 (17,65%) sahen sich auf Stufe 5 und weitere
2 (5,88%) auf Stufe 7 der Tegner-Skala. Der Mittelwert lag bei 4,09+1,00 (Min. 3, Max. 7, Median
4,00, n=34). Fir das Tegner-Aktivitatsniveau vor dem Trauma konnte kein signifikanter
Unterschied zwischen den Geschlechtern (m=4,0; 3,0-5,0; 3,909+0,701; n=11 und w=4,0; 3,0-
7,0; 4,1741£1,114; n=23) nachgewiesen werden (p=0,6753). Wesentliche Treiber der Aktivitat
waren einerseits das Alter des Patienten. Je junger der Patient war, desto aktiver war er. Das
Alter bei Untersuchung in Jahren Kkorrelierte mittelstark negativ mit dem vom Patienten
angegebenen Aktivitatsniveau (p=0,0146). Andererseits war das Korpergewicht in Bezug zur
Korpergrofde, also der errechnete BMI, statistisch stark negativ mit der kérperlichen Aktivitat
korreliert (p=0,0001).
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Histogramm
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Abbildung 38: Haufigkeitsverteilung der Tegner Aktivitatsskala vor der Tibiakopffraktur (n=34)

3.3.3.2 Postoperativ, nach Ereignis der lateralen Tibiakopffraktur

Im Gegensatz zum Ergebnis vor dem Ereignis der Tibiakopffraktur nannten die 1. Stufe 3
(8,82%) und die 2. Stufe 4 (11,77%) weitere Teilnehmer als ihr Aktivitatsniveau. Die Stufe O,
was einer weitestgehend eingeschrankten Mobilitat entspricht, wurde auch postoperativ nicht
ausgewahlt. Stufe 3 wahlten nun 13 (38,24%) Patienten. Noch aktiver mit Stufe 4 waren 12
(35,29%) Patienten. Die verblieben 2 Patienten gaben Stufe 5 (2,94%) und Stufe 7 (2,94%) als

das nun vorgelegene Aktivitatsniveau an. Der Mittelwert lag bei 3,24+1,18 (Min. 1, Max. 7,
Median 3,00, n=34).
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Abbildung 39: Haufigkeitsverteilung der Tegner Aktivitatsskala postoperativ (n=34)
Auch postoperativ lieferte die Prifung auf Unterschiede beim Aktivitdtsniveau nach Tegner

[179,180] zwischen den Geschlechtern keinen signifikanten Unterschied (m=4,0; 1,0-4,0;
3,364+1,027; n=11 und w=3,0; 1,0-7,0; 3,174%1,267; n=23, p=0,2684). Zur Klarung des
Zusammenhangs zwischen dem postoperativen Tegner-Aktivitdtsniveau mit dem verwendeten
Material zur Auffillung des Substanzdefekts der Impression des Tibiakopfs wurde der Mann-
Whitney-U-Test benutzt. Dieser ergab eine fehlende Signifikanz, wobei als niedrigster p-Wert
aller Paarungen der Unterfltterungsmaterialien in Bezug zum postoperativen Tegner-Score

0,473 bestimmt wurde. Beim Alter zeigte sich ebenso keine signifikante Korrelation (p=0,3034).

Tabelle 5: Tegner-Aktivitatsskala postoperativ je nach Unterfitterungsmaterial (n=34)

Corgr;tsite Spongiosa|TCP/Hydroxylapatit Unter?fg?tzrung
Mittelwert 2,25 4,50 3,15 3,63
Standardabweichung 1,50 3,54 0,93 0,52
Minimum 1 2 1 3
|Maximum 4 7 5 4
Median 2 4,50 3 4
Anzahl (n) 4 2 20 8

Zur besseren Veranschaulichung zeigt die nachfolgende Grafik die oben tabellarisch

aufgefuihrten Resultate nochmal als Boxplots.
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Abbildung 40: Tegner Aktivitatsniveau postoperativ je nach Unterfitterungsmaterial (n=34)
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Indem der BMI mittelstark negativ mit dem Wert der Tegner Aktivitatsskala [179,180] korrelierte
(p=0,0126), galt, wie schon beim Aktivitatsniveau vor dem Unfallereignis auffallig, der BMI als
statistisch relevant fir den postoperativen Tegner-Score. Zudem korrelierte der Arthrosegrad,
gemessen mit dem Kellgren und Lawrence Score, mittelstark negativ mit dem erreichten
Aktivitatsniveau nach Tegner (p=0,0165). Folglich bedeutete ein hdheres Kdérpergewicht im
Verhaltnis zur Korpergrole und eine vermehrte Arthrose ein jeweils eingeschranktes

Aktivitatsniveau.

3.3.3.3 Differenz von pratraumatischem und postoperativem Tegner Aktivitatsniveau

Keine Veranderung der eigenen Moglichkeiten zur koérperlichen Betatigung meldeten 14
(41,18%) der untersuchten Probanden. Eine Stufe weniger als zuvor kreuzten 11 (32,35%)
Patienten an. Die restlichen 9 (26,47%) Teilnehmer der Studie mussten ihre Aktivitat um 2
Stufen verringert angeben. Mehr als 2 Stufen Differenz gab keiner der Patienten an. Insgesamt
verringerte sich die Aktivitat im Mittel um 0,85+0,82 (Min. 0, Max. 2, Median 1,00, n=34) Stufen.
Auch bei der Differenz des Tegner-Scores [179,180] gab es hinsichtlich der Verteilung bei den
Geschlechtern keinen signifikanten Unterschied (m=0,0; 0,0-2,0; 0,545+0,688; n=11 und w=1,0;
0,0-2,0; 1,0£0,853; n=23, p=0,1408). Auch bei der Berechnung des Unterschieds des Tegner-
Scores vor und nach dem Trauma, ermittelt durch den Mann-Whitney-U-Test, ergab sich kein
signifikanter Unterschied zwischen den Unterfitterungsgruppen. Uber alle Konstellationen

hinweg war der niedrigste p-Wert 0,776.

Tabelle 6: Differenz der Tegner-Aktivitatsskala je nach Unterfutterungsmaterial (n=34)

Corcl;lfac;tsite Spongiosa|TCP/Hydroxylapatit Unte;E?tirung
Mittelwert 1,25 0,50 0,85 0,75
Standardabweichung 0,96 0,71 0,81 0,81
Minimum 0 0 0 0
Maximum 2 1 2 2
Median 1,50 0,50 1 1
Anzahl (n) 4 2 20 8
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Erganzend dazu nachfolgende Boxplot-Grafik analog der vorstehenden Tabelle.
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Abbildung 41: Differenz des Tegner Aktivitatsniveaus je nach Unterfltterungsmaterial (n=34)

Der Grad der Arthrose im operierten Knie, radiologisch erhoben mittels Kellgren und Lawrence
Score, war statistisch nicht von Belang flr die Auspragung der Differenz des Aktivitatsniveaus
vor und nach der Verletzung (p=0,0722). Der Verlust der personlichen Aktivitdt, nach der
Wiederherstellung des verunfallten Knies, war auch nicht vom jeweiligen Alter des Patienten
bei der Nachuntersuchung abhangig, ein statistischer Zusammenhang liel3 sich nicht feststellen

(p=0,5853). Der BMI zeigte sich diesbezlglich ebenfalls ohne signifikanten Einfluss (p=0,9891).

3.3.4 Korrelation der funktionellen Ergebnisse

Die Erhebungen der funktionellen Fahigkeiten der einzelnen Patienten, unter Einsatz drei
unterschiedlicher Fragebdgen, korrelierten allesamt sehr stark miteinander. Der Lysholm-Score
[177,178] hatte zum WOMAC 3.1-Score [175,176] einen sehr starken Bezug (p<0,0001). Der
postoperative Tegner-Score [179,180] ebenso, jedoch war die Korrelation hier negativ
(p<0,0001). Das Wechselverhaltnis zwischen postoperativer Tegner-Aktivitatsskala und
Lysholm-Score [177,178] bot eine recht starke Abhangigkeit (p=0,0002).
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3.4 Ganganalyse

Die Ganganalyse im Bewegungslabor kam bei 32 (92,12%) von insgesamt 34 Patienten zum
Einsatz. Die beiden nicht teiinehmenden Patienten konnten keinen eigenstandigen Gang ohne
Hilfsmittel bewerkstelligen. In diese Studie floss nur das Messergebnis des genutzten ROM
(Range of Motion), also der Bewegungsumfang des Kniegelenks im freien Gang bei subjektiver
Wohlfiihl-Geschwindigkeit, mit ein. Die Probanden hatten im Mittel einen Bewegungsumfang
des verletzen Knies von 56,35°+7,04°. Der minimale ROM lag bei 40,60°, der maximale bei
68,60°. Der Median wurde bei 57,60° festgehalten.

70,00
65,00
60,00

55,00

50,00

4500

40,00

ROM verletzt Total
Abbildung 42: ROM des verletzten Kniegelenks des Gesamtkollektivs (n=32)

Bei der Betrachtung der Verteilung der erreichten ROM zeigt sich ein Gipfel im Bereich von 55°
bis 60° den 10 (31,25%) Patienten erreichten. Den geringsten ROM mit 40° bis 45° hatten 2
Patienten, gefolgt von 4 Teilnehmern der Studie mit einem ROM von 45° bis 50°. Im Bereich
von 50° bis 55° lagen weitere 6 Patienten. Ein groRerer Umfang der Bewegungsfahigkeit von
60° bis 65° lie} sich bei 7 Patienten feststellen. Der grof3te ROM im Bereich von 65° bis 70°
konnte bei 3 Untersuchten evaluiert werden. Nachfolgende Grafik zeigt die

Haufigkeitsverteilung der gemessenen ROM.
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Histogramm
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Abbildung 43: Haufigkeitsverteilung des ROM des Gesamtkollektivs (n=32)
Die Betrachtung, ob es zwischen den Geschlechtern bezlglich der erhobenen Messungen
unterschiedliche Ergebnisse gab, erbrachte, unter Einbeziehung des t-Tests, keine
signifikanten Differenzen. Bei den Mannern war der Bewegungsumfang im Mittel bei
58,682°+7,155° (n=11) und bei den Frauen bei 55,124°+6,834° (n=21). Mit einem p-Wert von
0,1787 gelang der Beleg fir den nicht vorhandenen signifikanten Unterschied im ROM beim

Vergleich der Geschlechter. Zur visuellen Erfassung folgt im Nachgang die grafische

Darstellung der Messergebnisse in Form von Boxplots.
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Abbildung 44: ROM des verletzten Kniegelenks untergliedert nach Geschlecht (n=32)
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Die im Anschluss dargestellte Tabelle fihrt alle erreichten ROM Werte in Bezug zum

verwendeten Knochenersatzmaterial auf.

Tabelle 7: Messergebnisse des ROM des verletzten Knies in Grad je nach
Unterfutterungsmaterial (n=32)

Corcr;fac;tsite Spongiosa|TCP/Hydroxylapatit Unter.}l'.ltj:‘tzrung
Mittelwert 51,50 65,05 55,19 58,74
Standardabweichung 12,28 5,02 6,37 517
Minimum 40,60 61,50 43,10 51,20
Maximum 6480 | 68,60 64,90 65,50
Median 49,10 65,05 56,60 58,85
Anzahl (n) 3 2 19 8

Fir einen optischen Uberblick der Ergebnisse des ROM des verletzten Kniegelenks dienen die

im Nachgang dargestellten Boxplots, strukturiert je nach eingesetztem Unterfitterungsmaterial.
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Abbildung 45: ROM des verletzten Kniegelenks untergliedert nach Unterfutterungsmaterial
(n=32)

Die Analyse der statistischen Zusammenhange mit t-Test und Mann-Whitney-U-Test bildete die
augenscheinlich fehlende Signifikanz mit entsprechenden p-Werten ab. In der folgenden
Tabelle zusammengefasst sind die p-Werte der einzelnen Paare der Unterfutterungsgruppen

unter Bezugnahme auf den Untersuchungsparameter ROM.
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Tabelle 8: Signifikanzwerte (p) beim paarweisen Vergleich der Unterfitterungsmaterialien in
Bezug zum ROM (n=32)

p-Wert
Composite Graft vs. Spongiosa 0,418
Spongiosa vs. TCP/Hydroxylapatit 0,271
Spongiosa vs. ohne Unterfltterung 0,271
Composite Graft vs. ohne Unterflitterung 0,271
TCP/Hydroxylapatit vs. ohne Unterflitterung 0,271
Composite Graft vs. TCP/Hydroxylapatit 0,418

Die Auspragung der vorliegenden Arthrose im Kniegelenk, differenziert nach Kellgren und
Lawrence, beeinflusste die Beweglichkeit im Kniegelenk erheblich, das heil3t signifikant
(p=0,0003). Mit zunehmender Gonarthrose entwickelte sich auch eine Einschrankung des
Bewegungsumfangs des ehemals traumatisierten Kniegelenks. Eine statistisch signifikante
EinflussgrofRe war auch das Alter des Patienten zum Zeitpunkt der Nachtuntersuchung. Die
Beweglichkeit des verletzten Beins im Kniegelenk hing mittelstark negativ vom Alter des
Patienten ab (p=0,0008). Je alter also der Patient war, desto eingeschrankter war der im Gang
genutzte Bewegungsumfang im Kniegelenk (ROM). Fir die Kérpermasse, gemessen anhand
des BMI, konnte kein signifikanter Zusammenhang zum ROM des verletzten Knies
nachgewiesen werden (p=0,5788).

Der ROM korrelierte signifikant mit der passiv untersuchten Streckung (p=0,0147). Bei der
Beugung zeigte sich keine entsprechende Korrelation (p=0,1451). Auf das funktionelle Ergebnis
hatte der gemessene ROM ebenso keine entscheidende, also signifikante, Wirkung. Der
Lysholm-Score [177,178] (p=0,1475), der WOMAC 3.1-Score [175,176] (p=0,5621) und der
postoperative Tegner-Score [179,180] (p=0,6870) blieben damit vom jeweiligen ROM
unberthrt. Auch die Abnahme des Aktivitatslevels, bezeichnet als Differenz des Tegner-Scores
vor und nach der Operation, stand in keiner Beziechung zum ROM (p=0,7757).

Die Achsenkonstellation fuhrte, bei entsprechender Auspragung, zu einer signifikanten
Beeinflussung des ROM. Die Lage der Mikulicz-Linie imponierte als mit dem ROM mittelstark
miteinander korreliert (p=0,0131). Auch die anatomische Beinachse befand sich mit dem ROM
des verletzten Beins in einer mittelstarken negativen Korrelation (p=0,0022), gefolgt vom mTFA,
der ebenso signifikant mit dem ROM in Verbindung stand (p=0,0108). Die Abweichung von den
physiologischen Bandbreiten der verschieden gemessenen Beinachsen war fur alle drei
Messvarianten signifikant. Fir die Abweichung der Mikulicz-Linie auflerhalb des
Normalbereichs von 0 bis 16 mm medial der Kniegelenksmitte lag lediglich eine schwache

Korrelation mit dem ROM des verletzten Beins vor (p=0,0284). Die Abweichung des mTFA vom
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Normalbereich (-1° bis 3,4°) gerierte sich als mittelstark mit dem ROM korreliert (p=0,0121).
Wie schon beim absoluten Ausmal} der anatomischen Beinachse, fand sich auch bei der
Abweichung der anatomischen Beinachse vom Normalmaf (5° bis 9°) eine mittelstarke und

zudem negativ gepragte Abhangigkeit vom ROM des verunfallten Beins (p=0,0132).

3.5 Achsendeviation

3.5.1 Mechanische Beinachse (Mikulicz-Linie)

Zur Bestimmung der Achsendeviation des betroffenen Beins wurden die Abstande der Traglinie
zur Kniegelenksmitte gemessen (Abbildung 15). Die physiologische Bandbreite des medialen
Abstands der Mikulicz Linie zum Kniezentrum erstreckt sich auf 8£t8 mm [212]. Der Abstand zur
Kniegelenksmitte lag im Mittel bei -2,9+15,87 mm (Min. -34,50 mm, Max. 28,30 mm, Median
-455 mm, n=34). Wie alt der Patient bei der Untersuchung war, spielte bei den

Messergebnissen keine statistisch signifikante Rolle (p=0,1219).
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Abbildung 46: Abstand des Kniezentrums zur Mikulicz-Linie des Gesamtkollektivs in mm
(n=34)

Bei den weiblichen Patienten lag der Mittelwert bei -5,30+15,94 mm (Min. -34,50 mm, Max.
21,40 mm, Median -5,00 mm, n=23), bei den mannlichen bei 2,13+15,19 mm (Min. -19,10 mm,
Max. 28,30 mm, Median 0 mm, n=11). Fur den Abstand von der Kniemitte zur Mikulicz-Linie in
mm konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern festgestellt werden
(m=2,13£15,19 mm; n=11 und w=-5,30£15,94 mm; n=23) nachgewiesen werden (p=0,2061).
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Nachfolgende Abbildung zeigt den Abstand der mechanischen Beinachse zur Kniegelenksmitte

unterteilt nach Geschlecht in Form von Boxplots.
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Abbildung 47: Abstand der Mikulicz-Linie zur Kniegelenksmitte in mm je nach Geschlecht
(n=34)

Nachfolgende Tabelle zeigt die detaillierten Messergebnisse des Abstands der mechanischen

Traglinie von der der Kniemitte in mm.

Tabelle 9: Abstand der Mikulicz Linie von der Kniegelenksmitte in mm je nach
Unterfutterungsmaterial (n=34)

Corgl?ac;tsite Spongiosa|TCP/Hydroxylapatit Untel?fg?tzrung
Mittelwert -12,08 7,35 -5,42 5,43
Standardabweichung 7,76 15,49 16,83 13,51
Minimum -19,00 -3,60 -34,50 -10,10
|Maximum -1,00 18,30 21,60 28,30
Median -14,15 7,35 -6,80 3,40
Anzahl (n) 4 2 20 8
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Die tabellarische Darstellung wird durch nachfolgende Visualisierung mittels Boxplots erganzt.
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Abbildung 48: Abstand der Kniemitte zur Traglinie (Mikulicz-Linie) in mm je nach
UnterfUtterungsmaterial (n=34)

Bei den Auswertungen, unter Zuhilfenahme des t-Tests und Mann-Whitney-U-Tests, ergaben
sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den verschiedenen Unterfutterungsmaterialien
in Bezug auf die jeweiligen Abstande der mechanischen Achse zum Kniezentrum. Im Vergleich

der einzelnen Unterfutterungsmaterialien ergeben sich folgende Signifikanzwerte.

Tabelle 10: Signifikanzwerte (p) beim paarweisen Vergleich von Unterfutterungsmaterialien
mit dem Abstand der mechanischen Beinachse zur Kniegelenksmitte (n=34)

p-Wert
Composite Graft vs. Spongiosa 0,533
Spongiosa vs. TCP/Hydroxylapatit 0,533
Spongiosa vs. ohne Unterfutterung 0,533
Composite Graft vs. ohne Unterfutterung 0,237
TCP/Hydroxylapatit vs. ohne Unterfutterung 0,352
Composite Graft vs. TCP/Hydroxylapatit 0,533
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Die Abweichung vom Normalbereich von 0 mm bis 16 mm, als physiologischer Bereich des
Abstands zur Kniegelenksmitte, wurde ebenfalls erhoben. Es wurde festgestellt, dass von 34
Patienten 10 eine Beinachse vorwiesen, die innerhalb des physiologischen Fensters von 0 bis
16 mm medialer Abweichung von der Mikulicz-Linie zum Kniezentrum lag. Dies entspricht
einem Anteil von 29,40 % vom Gesamtkollektiv. Aulerhalb davon lagen 24 Patienten. Damit
ergibt sich fir 70,60 % des Kollektivs eine pathologische Achsabweichung. Getrennt nach
Geschlechtern zeigt sich folgendes Bild: Von insgesamt 11 Mannern lagen 4 (36,36%) innerhalb
der physiologischen Achse, 7 (63,64%) aullerhalb davon. Von 23 Frauen hatten 6 (26,09%)

eine normale Beinachse. 17 (73,91%) wiesen eine pathologische Achsabweichung auf.

Geschlecht

20 Mm
Hw

Anzahl

ja nein
Abstand Kniemitte zu Mikulicz im Normalbereich
Abbildung 49: Patienten mit physiologischer Beinachse innerhalb von 0 bis 16 (ja) und

pathologischer Beinachse (nein), getrennt nach Geschlecht. Jeweils gemessen anhand des
Abstands der Mikulicz Linie von der Kniegelenksmitte (n=34)

Die Abweichung der mechanischen Beinachse vom physiologischen Bereich von 0 bis 16 mm
des Gesamtkollektiv wird am folgenden Boxplot dargestellt. Im Mittel lag die Abweichung bei
-7,36£10,85 mm (Min. -34,50 mm, Max. 12,30 mm, Median -4,55 mm, n=34).
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Abbildung 50: Abweichung vom Normalbereich (0 bis 16 mm) des Abstands Mikulicz Linie zu
Kniegelenksmitte des Gesamtkollektivs in mm (n=34)

Durch Anwendung des Mann-Whitney-U-Tests konnte belegt werden, dass zwischen den
Geschlechtern, bezogen auf die Abweichung der Mikulicz-Linie vom Normalbereich zwischen 0
und 16 mm, kein signifikanter Unterschied besteht (m=0,0 mm; -19,1-12,3 mm; -3,473+9,017
mm; n=11 und w=-5,0 mm; -34,5-5,4 mm; -9,217+11,339 mm; n=23; p=0,2116).
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Abbildung 51: Abweichung der Mikulicz-Linie vom Normalbereich (0 bis 16 mm) getrennt nach
Geschlecht in mm (n=34)
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Durch die Definition des Normalbereichs von 0 bis 16 mm medialer Abweichung der
mechanischen Traglinie von der Kniemitte konnte Uberprtft werden, bei welchen eingesetzten
UnterfUtterungsmaterialen sich pathologische Werte ergeben. Nachfolgende Tabelle gibt einen

Uberblick der erhobenen Messwerte.

Tabelle 11: Abweichung des Abstands der Mikulicz-Linie vom Normalbereich (0 bis 16 mm

medial des Kniezentrums, n=34)

Cogfac;tsite Spongiosa|TCP/Hydroxylapatit Unte:fg?tirung
Mittelwert -12,08 -0,65 -9,41 -1,55
Standardabweichung 7,76 417 12,25 6,61
Minimum -19,00 -3,60 -34,50 -10,10
Maximum -1,00 2,30 5,60 12,30
Median -14,15 -0,65 -6,80 -2,05
Anzahl (n) 4 2 20 8

Untenstehende Grafik stellt die Messwerte nochmal in Form von Boxplots dar.
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Abbildung 52: Abweichung der Mikulicz-Linie vom Normalbereich (0 bis 16 mm) je nach

Unterfutterungsmaterial in mm (n=34).
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Auf Signifikanz hin Uberprift zeigte sich, dass es keinen Unterschied zwischen den
verschiedenen Unterfutterungsmaterialien, bezogen auf die Achsabweichung der
mechanischen Beinachse vom physiologischen Bereich von 0 bis 16 mm medial der

Kniegelenksmitte, gibt. Nachfolgende Tabelle zeigt die jeweiligen Signifikanzwerte.

Tabelle 12: Signifikanzwerte (p) des Vergleichs von Unterfltterungsmaterialien und deren
jeweiligen Abstande der mechanischen Beinachse zum Normalbereich von 0 bis 16 mm
medial der Kniegelenksmitte (n=34)

p-Wert
Composite Graft vs. Spongiosa 0,428
Spongiosa vs. TCP/Hydroxylapatit 0,428
Spongiosa vs. ohne Unterfitterung 0,428
Composite Graft vs. ohne Unterfutterung 0,428
TCP/Hydroxylapatit vs. ohne Unterfitterung 0,428
Composite Graft vs. TCP/Hydroxylapatit 0,201

3.5.2 mTFA (mechanischer tibio-femoraler Winkel)

Als weitere Messung wurde der mTFA (Abbildung 14) des verletzten Beins erhoben. Im
Ergebnis wurde flr den Tibia-Femur-Winkel ein Mittelwert in Grad von -0,88+4,30 (Min. -8,60,
Max. 7,50, Median -1,3, n=34) gemessen. Die Messgrolle des mTFA war vom Alter des

Patienten nicht signifikant beeinflusst (p=0,0930).
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Abbildung 53: mTFA in Grad des Gesamtkollektiv (n=34)
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Bei der geschlechterspezifischen Uberpriifung der Messwerte ergab sich fiir den mTFA in Grad
kein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern (m=0,5%£3,985; n=11 und
w=-1,54314,377; n=23; p=0,1998)
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Abbildung 54: mTFA in Grad aufgegliedert nach Geschlecht (n=34)

Die einzelnen Ergebnisse des mTFA des Gesamtkollektivs (n=34), gemessen in Grad, unterteilt

nach eingsetztem Auffullmaterial des Knochendefekts, zeigt nachfolgende Tabelle.

Tabelle 13: Messergebnisse des mTFA in Grad je nach Unterfutterungsmaterial (n=34)

Cogfac;fite Spongiosa|TCP/Hydroxylapatit Unter?fg?tzrung

Mittelwert -3,25 2,30 -1,64 1,39
Standardabweichung 2,05 4,53 4,54 3,63
Minimum -5,60 -0,90 -8,60 -2,80
Maximum 0,70 5,50 5,80 7,50
|Median -3,35 2,30 -2,30 0,95
Maximum -0,70 5,50 5,80 7,50
Anzahl (n) 4 2 20 8
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Die zuvor tabellarisch angeflihrten Ergebnisse zeigt die nachfolgende Grafik nochmals bildlich

in Form von Boxplots gegliedert nach Unterflitterungsmaterial.
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Abbildung 55: mTFA in Grad aufgegliedert nach Unterfutterungsmaterial (n=34)

Die Uberprufung der Signifikanz, unter Anwendung des t-Tests bzw. des Mann-Whitney-U-
Tests, ergab keinen Einfluss des Unterfltterungsmaterials auf die Auspragung des mTFA in
Grad. Nachfolgende Tabelle veranschaulicht die p-Werte der einzelnen Gruppierungen der
Unterfutterungsmaterialien untereinander, jeweils unter Einbeziehung entsprechender

Messwerte des mTFA.

Tabelle 14: Signifikanzwerte (p) des Vergleichs von Unterfutterungsmaterialien untereinander
und dazugehoérigen mTFA Ergebnissen in Grad (n=34)

p-Wert
Composite Graft vs. Spongiosa 0,400
Spongiosa vs. TCP/Hydroxylapatit 0,400
Spongiosa vs. ohne Unterfitterung 0,533
Composite Graft vs. ohne Unterfutterung 0,248
TCP/Hydroxylapatit vs. ohne Unterfltterung 0,317
Composite Graft vs. TCP/Hydroxylapatit 0,533
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Der Normbereich des mTFA liegt bei -1° bis +3,4° [214,219]. 9 Patienten zeigten einen
physiologischen mTFA, dagegen wurden bei 25 Patienten pathologische mTFA-Werte
gemessen. Damit weisen 26,47% (n=9) einen physiologischen mTFA auf, dagegen 73,53%
(n=25) einen pathologischen mechanischen tibio-femoralen Winkel. Bei der Betrachtung der
Geschlechter ergab sich von 11 Mannern bei 3 (27,27%) ein mTFA innerhalb der
physiologischen Grenzen. Bei 8 (72,73%) mannlichen Patienten lagen die Werte aul3erhalb
dieses Bereichs. Von insgesamt 23 Frauen boten 6 (26,09%) einen mTFA im Normalbereich,
17 (73,91%) lagen dagegen im pathologischen Winkelmall. Somit lagen die Verhaltnisse von

physiologischen Messwerten zu pathologischen Abweichungen bei den Geschlechtern fast

gleichauf.
Geschlecht
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Abbildung 56: Anzahl der Patienten mit mechanischem tibio-femoralem Winkel im
Normbereich (ja) und im pathologischen Bereich (nein) getrennt nach Geschlecht (n=34)

In der Gesamtbetrachtung aller Teilnehmer der Studie wurde bei der Erhebung der Abweichung
vom Normalbereich des mTFA in Grad (-1 bis 3,4) im Mittel -1,31£2,76 (Min. -7,60, Max. 4,10,
Median -0,30, n=34) gemessen. Die untenstehende Grafik zeigt die Auspragung der mTFA

Abweichung von den physiologischen Grenzen als Boxplots. Die Einheit der y-Achse ist Grad.
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Abbildung 57: Abweichung vom Normalbereich (-1° bis 3,4°) des Gesamtkollektivs in Grad
(n=34)

In der statistischen Uberprifung konnte, unter Zuhilfenahme des Mann-Whitney-U-Tests, fir
die Abweichung des mTFA vom Normalbereich (-1° bis 3,4°) in Grad kein signifikanter
Unterschied zwischen den Geschlechtern (m=0,0; -4,4-4,1; -0,364+2,186; n=11) und w=-0,3;
-7,6-2,4; -1,757+2,928; n=23) nachgewiesen werden (p=0,2569).
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Abbildung 58: Abweichung vom normalem mTFA (-1° bis 3,4°) getrennt nach Geschlecht in
Grad (n=34)



94 3 Ergebnisse

In der anschlielenden Tabelle sind die detaillierten Werte der Abweichung des mTFA vom
Normalbereich (-1° bis 3,4°) des Gesamtkollektivs (n=34), separiert nach

Knochenersatzmaterialien, aufgelistet.

Tabelle 15: Abweichung vom mTFA Normalbereich (-1° bis 3,4° ) in Grad je nach
Unterfutterungsmaterial (n=34)

Cogfac;tsite Spongiosa|TCP/Hydroxylapatit Unte?fg?tirung
Mittelwert -2,33 1,05 -1,96 -0,25
Standardabweichung 1,93 1,49 3,02 1,72
Minimum -4,60 0,00 -7,60 -1,80
Maximum 0,00 2,10 2,40 4,10
Median -2,35 1,05 -1,30 0,00
Anzahl (n) 4 2 20 8

Die folgende Abbildung zeigt die vorherigen tabellarischen Ergebnisse erneut in Form mehrerer

Boxplot-Diagramme, getrennt nach Knochenersatzstoffen.
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Abbildung 59: Abweichung vom normalem mTFA (-1° bis 3,4°) getrennt nach
UnterfUtterungsmaterial in Grad (n=34)
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Auch die Uberpriifung des Einflusses der Knochenersatzmaterialien auf die Abweichung des
mTFA ergab keine Signifikanz. Die Gegenlberstellung der einzelnen Materialien lieferte bei der

statistischen Auswertung untenstehende p-Werte.

Tabelle 16: Signifikanzwerte (p) des Vergleichs von Unterfiitterungsmaterialien und
entsprechender Abweichung vom Normalbereich des mTFA von -1° bis 3,4° (n=34)

p-Wert
Composite Graft vs. Spongiosa 0,179
Spongiosa vs. TCP/Hydroxylapatit 0,179
Spongiosa vs. ohne Unterfitterung 0,513
Composite Graft vs. ohne Unterfutterung 0,179
TCP/Hydroxylapatit vs. ohne Unterfutterung 0,179
Composite Graft vs. TCP/Hydroxylapatit 0,820

3.5.3 Anatomische Beinachse

Als weitere Achsenvermessung des verletzten Beins folgte die anatomische Beinachse
(Abbildung 14) in Grad. Bei der anatomischen Achse wurde ein Mittelwert in Grad von 5,3914,68
(Min. -3,50, Max. 18,20, Median 5,55, n=34) ermittelt. Eine mittelstarke Korrelation zeigte sich

zwischen dem Alter des Patienten und der gemessenen anatomischen Beinachse (p=0,0156).
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Abbildung 60: Anatomische Achse in Grad des Gesamtkollektivs (n=34)
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Unterschieden nach Geschlechtern zeigt sich bei den Messergebnissen der anatomischen
Beinachse ein recht einheitliches Bild. Bei den Mannern wurde ein Mittelwert in Grad von
4,3114,00 (Min. -1,60, Max. 10,70, Median 4,70, n=11) gemessen, bei den Frauen ein Mittelwert
von 5,91+4,97 (Min. -3,50, Max. 18,20, Median 6,20, n=23). Trotz der gré3eren Spannweite der
Messergebnisse bei den Frauen lield sich zwischen den Geschlechtern mittels t-Test kein
signifikanter Unterschied zwischen den mannlichen und weiblichen Patienten feststellen
(m=4,309+4,002; n=11 und w=5,90944,973; n=23; p=0,3592).
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Abbildung 61: Anatomische Beinachse in Grad je nach Geschlecht (n=34)
Einen Uberblick Uber die Achsenvermessung der anatomischen Beinachse, je nachdem
welches Unterfutterungsmaterial bei der operativen Versorgung zum Einsatz kam, stellt

anschlieRende Tabelle dar (n=34).

Tabelle 17: Anatomische Beinachse in Grad je nach Unterfitterungsmaterial (n=34)

Corgfac;tsite Spongiosa|TCP/Hydroxylapatit Untel?fg::]tzrung
Mittelwert 8,36 1,05 6,45 2,34
Standardabweichung 2,89 4,17 4,83 3,10
Minimum 6,00 -1,90 -3,50 -1,60
Maximum 12,30 4,00 18,20 7,10
Median 7,60 1,05 7,30 2,45
Anzahl (n) 4 2 20 8
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Vorausgehende tabellarisch angeflihrte Werte zeigen die nachfolgenden Boxplot nochmals

grafisch.
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Abbildung 62: Anatomische Beinachse in Grad je nach Unterfutterungsmaterial (n=34)

Mittels t-test und Mann-Whitney-U-Test erfolgte die Prifung,

ob ein Einfluss des

UnterfUtterungsmaterials auf die anatomische Beinachse des verletzten Beins bestand.

Nachfolgende Tabelle veranschaulicht die nicht vorliegende Signifikanz anhand der p-Werte

des jeweiligen Paares des Knochenfillmaterials unter Bezugnahme auf die jeweilige

Auspragung der anatomischen Beinachse.

Tabelle 18: Signifikanzwerte (p) des Vergleichs von Unterfutterungsmaterialien und
dazugehdriger anatomischer Beinachse gemessen in Grad (n=34)

p-Wert
Composite Graft vs. Spongiosa 0,256
Spongiosa vs. TCP/Hydroxylapatit 0,256
Spongiosa vs. ohne Unterflutterung 0,454
Composite Graft vs. ohne Unterfltterung 0,053
TCP/Hydroxylapatit vs. ohne Unterfitterung 0,106
Composite Graft vs. TCP/Hydroxylapatit 0,454
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Fir die anatomische Beinachse wird ein physiologischer Bereich zwischen 5 und 9 Grad
postuliert [212]. Eine Abweichung aulerhalb dieser Bandbreite wird in dieser Arbeit als
pathologische Achsendeviation angesehen. Insgesamt wurden 34 Patienten vermessen. Bei 13
(38,24%) Patienten lagen die anatomischen Beinachsen im normalen Bereich, bei 21 (61,76%)
dagegen auflerhalb davon und damit im pathologischen Terrain. Im Detail warteten 4 von 9
mannlichen Teilnehmern der Studie mit einer normalen anatomischen Beinachse auf, das
entspricht 44,44%. Folgerichtig hatten 5 von 9, also 55,56%, eine pathologische anatomische
Beinachse. 7 Frauen (33,33%) prasentierten eine physiologische anatomische Beinachse.
Dagegen zeigten 14 (66,67%) Frauen eine pathologische Abweichung der anatomischen
Beinachse.

15 Geschlecht
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Anatomische Achse im Normalbereich

Abbildung 63: Anzahl der Patienten mit einer anatomischen Beinachse im Normbereich (ja)
und im pathologischen Bereich (nein) getrennt nach Geschlecht (n=34)

Alle Teilnehmer der Studie einbezogen, fand sich ein Mittelwert der Abweichung vom
Normalbereich der anatomischen Beinachse in Grad von 1,18+3,23 (Min. -8,50, Max. 8,80,
Median 0,00, n=34). AnschlieBende Boxplot Grafik zeigt die gegebenen Verhaltnisse
anschaulich.
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Abbildung 64: Abweichung des Gesamtkollektivs vom Normalberich (5° bis 9°) der
anatomischen Beinachse in Grad (n=34)

Der Vergleich der Geschlechter mittels Mann-Whitney-U-Test brachte keine Signifikanz hervor.
Fiar die Abweichung der anatomischen Achse vom Normalbereich (5° bis 9°) konnte kein
signifikanter Unterschied zwischen dem mannlichen Geschlecht in Grad m=-0,3; -6,6-1,3;
-1,945+2,586; n=11) und dem weiblichen Geschlecht w=0,0; -8,5-8,8; -0,817+3,487; n=23)

nachgewiesen werden (p=0,3836).
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Abbildung 65: Abweichung der anatomischen Beinachse in Grad vom Normalbereich (5° bis
9°) getrennt nach Geschlecht (n=34)
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Folgende Tabelle zeigt die detaillierten Werte der Abweichung der anatomischen Beinachse
(5° bis 9°)

Knochenersatzmaterialien.

vom Normalbereich der Gesamtgruppe (n=34), strukturiert je nach

Tabelle 19: Abweichung der anatomischen Beinachse vom Normalbereich (5° bis 9° ) in Grad
je nach Unterfutterungsmaterial (n=34)

Cogfac;tsite Spongiosa|TCP/Hydroxylapatit Unte:fg?tirung
Mittelwert 0,73 -3,95 -0,59 -2,93
Standardabweichung 1,45 417 3,31 2,70
Minimum 0,00 -6,90 -8,50 -6,60
Maximum 2,90 -1,00 8,80 0,00
Median 0,00 -3,95 0,00 -2,55
Anzahl (n) 4 2 20 8

Als Ubersichtliche lllustration der zuvor tabellarisch dargebotenen Achsabweichungen in Grad

vom Normalbereich (5° bis 9°) bietet sich nachstehende Grafik, dargestellt als Boxplots, an.
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Abbildung 66: Abweichung von der normalen anatomischen Beinachse (5° bis 9°) getrennt
nach Unterfutterungsmaterial in Grad (n=34)
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Auch die Untersuchung des Einflusses von Knochenersatzmaterialien auf die Abweichung der
anatomischen Beinachse von der Norm (5° bis 9°) ergibt keine signifikanten Werte. Der
Vergleich der gepaarten Unterfiitterungsmaterialien hinsichtlich der Achsendeviation aul3erhalb
des physiologischen Bereichs der anatomischen Beinachse von 5° bis 9° ergibt folgende p-
Werte.

Tabelle 20: Signifikanzwerte (p) des Vergleichs von Unterfiitterungsmaterialien und
entsprechender Abweichung vom Normalbereich der anatomischen Beinachse von 5° bis 9°
(n=34)

p-Wert
Composite Graft vs. Spongiosa 0,098
Spongiosa vs. TCP/Hydroxylapatit 0,234
Spongiosa vs. ohne Unterfutterung 0,432
Composite Graft vs. ohne Unterfutterung 0,072
TCP/Hydroxylapatit vs. ohne Unterfutterung 0,098
Composite Graft vs. TCP/Hydroxylapatit 0,317

3.5.4 Korrelation der Beinachsen-Vermessung

Bei der Uberprifung inwieweit die Achsenvermessungen miteinander korrelieren, konnten
folgende Feststellungen gemacht werden:

Die Parameter der Abstande der Kniemitte zur Mikulicz-Linie in mm und der mechanische tibio-
femorale Winkel (mTFA) in Grad waren perfekt miteinander korreliert (p<0,0001). Au3erdem
korrelierten die gemessenen Abstande der Mikulicz-Linie vom Kniegelenkszentrum in mm und
die anatomische Achse in Grad sehr stark negativ miteinander (p<0,0001).

Auch die gemessenen mTFA Werte in Grad und die Werte der anatomischen Achse in Grad

waren sehr stark negativ miteinander korreliert (p < 0,0001).
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3.5.5 Einfluss auf die Entwicklung einer Gonarthrose

Untersucht wurde die Beziehung der Entwicklung einer Gonarthrose in Abhangigkeit von der
gemessenen Achsendeviation. Es stellte sich jedoch heraus, dass im ausgewahlten
Patientengut (n=34) die Lage der Beinachse keine tragende Rolle bei der Entstehung einer
Gonarthrose spielte. Im Detail wurde Gberprift, ob zwischen dem Parameter des Abstands der
Kniemitte zur Mikulicz-Linie in mm und dem Parameter Kellgren und Lawrence Score ein
signifikanter Zusammenhang, eine Korrelation, nachweisbar war. Der erhobene p-Wert von
0,1687 verneinte dies jedoch. Bezogen auf die Auspragung der anatomischen Beinachse
konnte auch keine signifikante Beziehung zur Entwicklung einer Gonarthrose festgehalten
werden (p=0,1308). Gleiches gilt fir den mechanischen tibio-femoralen Winkel. Auch beim
mMTFA liegt kein signifikanter Zusammenhang mit dem Arthrosegrad vor (p=0,1751). Erganzend
konnte in dieser Studie evaluiert werden, dass auch das Ausmald der Entfernung der
Beinachsen von den jeweiligen physiologischen Grenzen, keinen signifikanten Einfluss auf das
Entstehen oder das Fortschreiten einer Gonarthrose hatte. Fir die Beziehung der Abweichung
vom jeweiligen Normalbereich zum Kellgren und Lawrence Score ergab sich fir die
mechanische Beinachse ein p von 0,2214, fir den mTFA ein p von 0,1271 und fir die

anatomische Beinachse ein p von 0,1614.

3.5.6 Einfluss auf das funktionelle Ergebnis

Das funktionelle Ergebnis wurde unter anderem durch den Selbsteinschatzungsfragenbogen
nach Lysholm [177,178] evaluiert (n=34). Die Achsenstellung lieferte keinen nachweisbaren
Zusammenhang mit den Angaben der jeweiligen Patienten und den daraus resultierenden
Gesamtpunkten des Fragenbogens nach Lysholm (Anlage 1). Die Messergebnisse des
Abstands der Mikulicz-Linie von der Kniemitte, die Stellung der anatomischen Beinachse und
auch der erhobene mTFA fuhrten, in Beziehung gesetzt zum Lysholm-Score [177,178], zu
keinen signifikanten Zusammenhangen. Die p-Werte bewegten sich in vergleichbaren
GroRenordnungen: Mikulicz-Linie mit p=05899, anatomische Beinachse mit p=0,5559 und
MTFA mit p=0,6858. Der Zusammenhang vom Ausmal’ der Abweichung vom Normalbereich
der einzelnen Beinachsen zum erreichten Lysholm-Score [177,178] war ebenso nicht
signifikant: Mikulicz-Linie p=0,4894, anatomische Beinachse p=0,5900 und mTFA p=0,6905.
Zur Beurteilung der Lebensqualitdt kam der sogenannte Fragebogen nach WOMAC 3.1
[175,176] zum Einsatz (Anlage 2). Auch beim Zusammenhang zwischen der Achsenstellung
und WOMAC 3.1 konnte keine Signifikanz bestimmt werden (n=34). Fur den Abstand der
Mikulicz-Linie von der Kniemitte ergab sich ein p-Wert von 0,8383, fir die anatomische Achse
von 0,5821 und fur den mTFA von 0,9552. Eine signifikante Beziehung der Abweichung vom
physiologischen Bereich der Beinachsen zum Ergebnis des WOMAC 3.1 war nicht feststellbar:
Mikulicz-Linie p=0,7544, anatomische Beinachse p=0,6447 und mTFA p=0,9558.
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Das postoperative Aktivitatsniveau, gemessen mit der TAS (Tegner Activity Scale) [179,180],
wurde von den gemessenen Beinachsen nicht signifikant beeinflusst (n=34). Die Mikulicz-Linie
bot mit einem p von 0,6716, wie auch die anatomische Beinachse mit einem p von 0,1758 und
der mTFA mit einem p von 0,7160, keinen signifikanten Zusammenhang zur Auspragung der
Tegner-Aktivitatsskala. Wie schon bei den anderen erhobenen funktionellen Bewertungen
dokumentiert, wurde auch der postoperative Tegner-Score nicht signifikant vom Grad der
Abweichung der Beinachsen von deren Normalbereichen gepragt: Mikulicz-Linie p=0,8765,
anatomische Beinachse p=0,1617 und mTFA p=0,7881.

3.5.7 Einfluss auf das klinische Ergebnis

Die Lage der Beinachse nahm keinen signifikanten Einfluss auf das Ausmal} der
Beugungsfahigkeit nach der Neutral-Null-Methode. Im Bereich der Mikulicz-Linie bewies ein
p-Wert von 0,5964 die fehlende Korrelation. Die anatomische Achse war durch einen p-Wert
von 0,1488 als nicht signifikant zusammenhangend klassifiziert und der mTFA war ebenso ohne
signifikanten Bezug auf die Fahigkeit das Bein im Kniegelenk zu beugen (p=0,6804). Fur die
Fahigkeit das Bein im Kniegelenk zu strecken zeigte sich ein anderes Bild. Alle drei
Messvarianten der Beinachsen lieferten eine Korrelation mit der Fahigkeit das Bein zu strecken.
Dabei war der Abstand der Mikulicz-Linie von der Kniegelenksmitte mit der Streckfahigkeit
mittelstark miteinander korreliert (p=0,0181), die anatomische Achse mittelstark negativ
(p=0,0142) und der mTFA wies nur eine schwache Korrelation mit der Streckfahigkeit auf
(p=0,0229). Folgerichtig lieken sich auch statistisch signifikante Beziehungen der Streckung zu
den Abweichungen der Achsen von ihren jeweiligen Normalbereichen dokumentieren. Je weiter
entfernt sich die Tragachse vom Normalbereich 0 bis 16 mm fand, desto starker ausgepragt
war die Streckfahigkeit (p=0,0206). Vergleichbar verhielt es sich bei der Abweichung vom
mTFA-Normalbereich von -1° bis 3,4°. Je weiter die Abweichung gemessen wurde, desto
besser konnte der Patient sein Bein strecken (p=0,0240). Schwach negativ miteinander
korreliert war auch die Abweichung vom Normalbereich der anatomischen Beinachse (5° bis
9°). Je weiter entfernt sich die anatomische Beinachse darstellte, desto weniger konnte der
Studienteilnehmer sein Bein strecken p=0,0485).

Das klinische Untersuchungsergebnis lieferte nur bei der visuellen Uberpriifung der Beinachse
fur alle drei Mess-Optionen der Beinachse eine starke Korrelation mit jeweils einem p<0,0001.
Die per Inaugenscheinnahme beurteilte Situation eines vorliegenden Genu valgum deckte sich
weitestgehend mit den erhobenen Messdaten der Achsstellungen. Alle anderen klinischen
Parameter standen in keinem signifikanten Zusammenhang mit der Stellung der Beinachse.

Nachfolgende Tabelle macht dies nochmal deutlich.
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3 Ergebnisse

Tabelle 21: Zusammenhange der unterschiedlichen Beinachsen mit den klinischen
Auspragungen als p-Werte dargestellt (n=34)

Anatomische

Mikulicz-Linie Achse mTFA
Streckung 0,0181 0,0142 0,0229
Beugung 0,5964 0,1488 0,6804
Kniegelenkserguss 0,0929 0,0928 0,0927
Druckschmerz 0,8118 0,8895 0,6764
Meniskuszeichen 0,2471 0,3153 0,2912
Muskelatrophie 0,6044 0,5534 0,6977
Genu valgum <0,0001 <0,0001 <0,0001
Banderinstabilitat 0,0789 0,092 0,0507

3.6 Radiologische Ergebnisse

3.6.1 Posttraumatische Arthrose

Die posttraumatische Arthrose, im Bereich der Kniegelenke als Gonarthrose bezeichnet, wurde

unter Zuhilfenahme des Kellgren und Lawrence Score Beurteilungssystems in Grad 0 bis 4

eingeteilt [181]. Zur detaillierteren Betrachtung kamen in dieser Studie die Gesamtpunktzahl bei

der Befunderhebung des konventionellen Rontgens der Knie zum Ansatz (Tabelle 1). Im Mittel

lagen die Gesamtpunkte bei 2,29+1,75 bei einer Minimalpunktzahl von 0 und einer

Maximalpunktzahl von 7. Statistisch wird dieser maximale Wert von 7 als Ausreil’er gewertet.

Der Median lag bei 1,50 Punkten, was einem Arthrosegrad nach Kellgren und Lawrence von 1

entspricht.
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Abbildung 67: Kellgren und Lawrence Score - Gesamtpunkte des radiologischen Befunds
(n=34)

Bei der Haufigkeitsverteilung fallt ein Peak im Bereich von einem Punkt (Arthrosegrad 1) auf.
Bei 16 Patienten (47,06%) fanden sich demnach nur geringe Arthrosehinweise. Die
Haufigkeiten nehmen mit steigender Punktzahl stetig ab. Véllig ohne Arthrosezeichen konnte
nur ein Rontgenbild beurteilt werden (2,94%) Nimmt man diese Punktergebnisse zusammen,
so zeigen genau 50% der Teilnehmer der Studie keine oder nur sehr geringe Arthrosezeichen.
5 weitere Patienten (14,71%) imponierten mit einer Gesamtpunktzahl von 2 Punkten, was
immer noch einem Artrosegrad von 1 entspricht. Die anderen 12 Patienten (35,29%), also ein
gutes Drittel der Studienteilnehmer, musste mit 3 oder mehr Punkten beurteilt werden. Dieses
Drittel teilte sich in 7 (20,58%) Patienten mit einem Arthrosegrad von 2 (3-4 Punkte im Kellgren
und Lawrence Score) und 5 (14,71%) Teilnehmer mit einem Grad 3 der Gonarthrose (5-7
Punkte im Kellgren und Lawrence Score) auf. Eine hdhere Punktzahl wurde nicht erreicht. Damit
konnte die Maximaleinstufung von Grad 4 nach Kellgren und Lawrence nicht dokumentiert

werden.
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Histogramm
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Abbildung 68: Haufigkeitsverteilung der Gesamtpunktzahl der radiologischen Befunde
bezlglich Kellgren und Lawrence Score (n=34)

Bei der Verteilung der Gesamtpunktzahl, erhoben durch die Bewertung der radiologischen
Knieaufnahmen, fallen zwischen den Geschlechtern keine signifikanten Unterschiede auf. Fir
die Kellgren und Lawrence Punktzahl konnte demnach kein signifikanter Unterschied zwischen
den Geschlechtern (m=1,0; 1,0-4,0; 1,545+0,934; n=11 und w=2,0; 0,0-7,0; 2,652+1,945; n=23)

nachgewiesen werden (p=0,1382).

28

Score Kellgren&Lawrence

| -

Geschlecht

Abbildung 69: Kellgren und Lawrence Score: Gesamtpunktzahl je nach Geschlecht (n=34)



107

Die Klarung einer méglichen Abhangigkeit der Arthrose-Entwicklung von den verwendeten
UnterfUtterungsmaterialien erbrachte kein signifikantes Ergebnis.
Der Vergleich der Gruppen von Knochenersatzstoffen untereinander ergab jeweils einen p-Wert

von 0,161, wobei bei allen Paarungen der Mann-Whitney-U-Test zum Einsatz kam.

Score Kellgren&Lawrence
E=y

0 .

Composite Graft Spongiosa TCP/Hydroxylapatit ohne

Unterfiitterung Gruppe

Abbildung 70: Kellgren und Lawrence Score: Gesamtpunktzahl je nach
UnterfUtterungsmaterial (n=34)

Bei der Entwicklung einer Gonarthrose konnte das Alter als pradiktiver Faktor analysiert werden.
Je alter ein Patient bei der Untersuchung im Rahmen dieser Studie war, desto héhergradig fiel
die Beurteilung der Kniegelenksarthrose im verletzten Knie aus (p=0,0041). Die Korrelation

konnte als mittelstark eingestuft werden.

3.6.2 Knoécherne Integration der Unterfltterungsmaterialien

Die Beurteilung der Resorption und Integration in den metaphysaren Knochen der proximalen
Tibia konnte nur bei 26 von insgesamt 34 Patienten vorgenommen werden. 8 Patienten
erhielten eine operative Versorgung ohne eine Auffillung mit Knochenersatzmaterial als reine
Osteosynthese. Bei 8 Patienten (30,77%) war das eingebrachte Material noch deutlich sichtbar
und scharf abgrenzbar. Bei 12 Patienten (46,15%) war der Knochenersatzstoff ebenso noch
deutlich sichtbar jedoch mit flauer Abgrenzung zum umgebenden Knochen bzw. zur Spongiosa.
Nur noch als leichte Wolke sichtbar zeigte sich das Unterflitterungsmaterial bei 4 Patienten
(15,39%). Gar nicht mehr zu erkennen war das eingebrachte Material nur bei 2 Patienten

(7,69%). Nachfolgende Grafik prasentiert die Aufteilung nochmals als Balkendiagramm
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inklusive den 8 Patienten, bei denen die operative Versorgung ohne Einbringung eines Eigen-
oder Fremdmaterials vonstatten ging.

Knécherne Integration

Anzahl

dtl. sichtbar, dtl. sichtbar, flaue  als leichte Wolke  nicht mehr sichtbar ohne
scharfe Abgrenzung sichtbar Unterfitterung
Abgrenzung

Abbildung 71: Kndcherne Integration aller Unterfltterungsmaterialien in den metaphysaren
Knochen der proximalen Tibia (n=34)

Die Verwendung des Chi-Quadrat Tests mit Yates Korrektur offenbarte keinen
Haufigkeitsunterschied der kndchernen Integration zwischen den Geschlechtern. (p=0,3913).
Nachfolgende Grafik stellt die Verteilung der Integration der Unterfltterungsmaterialien in den
Tibiakopf zwischen den Geschlechtern als Balkendiagramm dar.

Knécherne Integration
dtl. sichthar, scharfe
Abgrenzung
M dtl. sichtbar, flaue Abgrenzung
M ais leichte Walke sichthar
M nicht mehr sichthar
ohne Unterfitterung

=]

@

Anzahl

%)

Geschlecht

Abbildung 72: Haufigkeitsverteilung der verschiedenen Integrationsstufen der
Unterfltterungsmaterialen in den metaphysaren Knochen getrennt nach Geschlechtern (n=34)
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Die jeweilige Einstufung der knéchernen Integration der unterschiedlichen Materialien zeigt
nachfolgende Tabelle. Die Patienten ohne jegliche Unterfitterung bleiben in der Tabelle auf3en

Vor.

Tabelle 22: knécherne Integration je nach Unterfutterungsmaterial (n=34)

SRS Spongiosa | TCP/Hydroxylapatit | Gesamt
Graft

dtl. sichtbar, scharfe 0 1 7 8
Abgrenzung

deutlich sichtbar,

flaue Abgrenzung £ L ¢ iz
als leichte Wolke

sichtbar : 0 S &
nicht mehr sichtbar 0 1 1 2
Gesamt 4 2 20 26

Die nachfolgende Visualisierung mittels Balkendiagramm erlaubt eine schnelle Ubersicht tiber

den Grad der kndchernen Integration der unterschiedlichen Unterfitterungsmaterialien.

Unterfiitterung
10 Gruppe

M Composite Graft
M Spongiosa

B TCP/Hydroxylapatit
M ohne

Anzahl

s

]

dtl. sichtbar,  dtl. sichtbar, als leichte nicht mehr ohne
scharfe flaue Wolke sichtbar Unterfitterung
Abgrenzung  Abgrenzung sichtbar

Knécherne Integration

Abbildung 73: Haufigkeiten der knéchernen Integration je nach Unterfitterungsmaterial (n=34)
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Auffallig war die Feststellung, dass die Gruppe mit Composite Graft zum Teil resorbiert wurde.
Jedoch nicht soweit, dass das Material radiologisch nicht mehr erkennbar gewesen ware.
Composite Graft Material stellte sich aber in keinem Fall als nicht und nur geringfligig resorbiert
dar (dtl. sichtbar, scharfe Abgrenzung). Ins Auge fiel auch noch die Tatsache, dass Spongiosa
zum einen vollstandig resorbiert und umgebaut wurde und zum anderen als noch deutlich
sichtbares Material mit scharfer Abgrenzung determiniert werden konnte. TCP/Hydroxylapatit
fand sich in allen Resorptions- und Integrationsstufen, nur vollstdndig umgebaut, also als
Material welches nicht mehr sichtbar ist, kam es nicht vor.

Mittels des exakten Tests nach Fisher konnte kein Haufigkeitsunterschied des MalRes der

kndchernen Integration, bezogen auf das jeweilige Unterfutterungsmaterial, festgestellt werden.

3.6.2.1 Einfluss auf die Beinachse

Die Frage, ob die knécherne Integration auf die Achsenauspragung einen Einfluss hat, konnte
beantwortet werden. Weder flr den Abstand der Mikulicz-Linie zur Kniemitte in mm, noch fir
den mechanischen tibio-femoralen Winkel und auch nicht fur die Messwerte der anatomischen
Beinachse war es von Belang, welches Material in die Knochenhohle des Tibiakopfs
eingebracht wurde. Fiir die Uberpriifung der Signifikanz kam hier der t-Test und Mann-Whitney-
U-Test zum Einsatz. In keiner Konstellation unterschritt der p-Wert 0,247. Damit waren alle

Paarungen als nicht signifikant zu beurteilen.

20,00
o I I
-20,00

-40,00

=]

Abstand Kniemitte zu Mikulicz in mm

dltl. sichtbar, dtl. sichtbar, flaue  als leichte Wolke nicht mehr ohne
scharfe Abgrenzung sichtbar sichtbar Unterfitterung
Abgrenzung

Knécherne Integration

Abbildung 74: Auspragung der mechanischen Beinachse anhand des Abstands der Mikulicz-
Linie zur Kniegelenksmitte je nach kndcherner Integration des Unterfitterungsmaterials
(n=34)
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dtl. sichtbar, dtl. sichtbar flaue als leichte Wolke nicht mehr ohne
scharfe Abgrenzung sichtbar sichtbar Unterfltterung
Abgrenzung

Knécherne Integration

Abbildung 75: Auspragung der anatomischen Beinachse je nach kndcherner Integration des
Unterfutterungsmaterials (n=34)
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Abgrenzung
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Abbildung 76: Auspragung des mTFA je nach knécherner Integration des
Unterfltterungsmaterials (n=34)

3.6.2.2 Einfluss auf die Entwicklung einer Gonarthrose

Zur Beantwortung der Frage, ob ein Zusammenhang zwischen der Entwicklung einer
Gonarthrose besteht, je nachdem wie weit eingebrachtes Unterfutterungsmaterial in den
metaphysaren Knochen der proximalen Tibia integriert wurde, kam durchweg der Mann-
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Whitney-U-Test zur Verwendung. Der niedrigste p-Wert der getesteten Paarungen lag bei
p=0,255. Damit war keine statistisch signifikante Abhangigkeit feststellbar. Veranschaulicht wird
die Verteilung der Kellgren und Lawrence Ergebnisse in Bezug zu den Stadien der knéchernen

Integration mittels der nachfolgenden Boxplot-Darstellung.

]

Score Kellgren&Lawrence
=

%)

&
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dtl. sichtbar, dtl. sichtbar flaue  als leichte Wolke nicht mehr sichtbar ohne
scharfe Abgrenzung sichtbar Unterfitterung
Abgrenzung

Knécherne Integration

Abbildung 77: Kellgren und Lawrence Score je nach kndcherner Integration des
UnterfUtterungsmaterials (n=34)

3.6.2.3 Einfluss auf das funktionelle Ergebnis

Auch die funktionellen Ergebnisse betreffend, lieferte die Uberprifung durchgéngig eine
fehlende Signifikanz. Der der p-Wert ergab beim Vergleich der kndchernen Integration in Bezug
zum Lysholm-Score [177,178] in allen Vergleichsfallen ein gleiches Ergebnis bei p=0,793 und
war damit nicht signifikant. Nachfolgender Boxplot zeigt die Verteilung der Lysholm-Score

[177,178] Ergebnisse je nach Integrationsausmall des eingebrachten Materials.
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scharfe Abgrenzung sichtbar Unterfltterung
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Knécherne Integration

Abbildung 78: Lysholm-Score je nach kndcherner Integration des Knochenersatzmaterials

(n=34)

Bei Heranziehung des WOMAC 3.1-Scores [175,176] fiel der p-Wert ebenso durchgangig

einheitlich aus. Dieser lag bei 0,938 und war damit ebenso eindeutig als nicht signifikant zu

werten. Die Integration in den Knochen hatte demnach keinen signifikanten Einfluss auf die

postoperativ erreichte Lebensqualitat. Nachstehende Boxplot-Grafik schildert die Verteilung der

WOMAC 3.1 Ergebnisse, aufgeschlisselt nach der kndchernen Integration des jeweiligen

UnterfUtterungsmaterials.
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Abbildung 79: WOMAC 3.1-Score je nach kndcherner Integration des Ersatzmaterials (n=34)



114 3 Ergebnisse

Der die alltagliche und sportliche Aktivitat beurteilende Tegner-Score [179,180], erhoben als
postoperative Aktivitdt zum Zeitpunkt der Studienuntersuchung, wurde durch die Auspragung
der knéchernen Integration nicht mafigeblich beeinflusst. Die fehlende Signifikanz belegt der
am niedrigsten gemessene p-Wert von 0,446. Untenstehende Boxplot-Grafik prasentiert die
Verteilung des Tegner-Scores, je nachdem welches Niveau an kndcherner Integration des

eingebrachten Materials erreicht wurde.

| .
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Tegner Score NACH

dtl. sichtbar, dtl. sichtbar flaue als leichte Wolke  nicht mehr sichtbar ohne
scharfe Abgrenzung sichtbar Unterfitterung
Abgrenzung
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Abbildung 80: Postoperative Aktivitdtsskala nach Tegner je nach knécherner Integration des
UnterfUtterungsmaterials (n=34)

3.6.2.4 Einfluss auf das klinische Ergebnis

Keine signifikanten Resultate lagen bei der Uberpriifung vor, ob der Grad der Integration des in
den Tibiakopf eingebrachten Knochenersatzmaterials einen Einfluss auf das klinische Ergebnis
hat. Bei keiner der klinischen Untersuchungen (siehe auch unter 1.5 Fragestellungen) konnte

ein p-Wert <0,162 gemessen werden.
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3.6.3 Nachsinterung des lateralen Tibiakopfplateaus

Die Bewertung der Roéntgenaufnahmen aller Teilnehmer der Studie erbrachte keine
feststellbare postoperative Sinterung des lateralen Tibiakopfplateaus. Die Schwelle von 2 mm
[76,228,229] erneuter postoperativer Depression der lateralen Tibiakopf-Gelenkflache im
Verlauf der Rekonvaleszenz wurde bei keinem der Patienten (n=34) Uberschritten.
Somit ergaben sich keinerlei Zusammenhange zwischen den eingebrachten
UnterfUtterungsmaterialien und dem Ausmal} einer moglichen Nachsinterung. Da es an einer
Nachsinterung des Gelenkplateaus, zumindest >2 mm, fehlt, kann auch die Frage, ob eine
solche einen Einfluss auf das funktionelle und klinische Ergebnis hat, nicht beantwortet werden.
Auch mogliche Beinachsenveranderungen im postoperativen Verlauf, aufgrund eines erneuten
Absinkens des Gelenkniveaus, kénnen, in Ermangelung einer messbaren Nachsinterung der

Kniegelenksflache >2 mm, nicht beurteilt werden.
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4 Diskussion

4.1 Diskussion der Methodik und des Materials
4 1.1 Studienkollektiv

Die Studie zielte darauf ab, zu erkennen, ob das Einbringen verschiedener
UnterfUtterungsmaterialien in den metaphysaren Knochendefekt bei stattgehabter lateraler
Tibiakopffraktur zu unterschiedlichen radiologischen, klinischen und funktionellen Ergebnissen
fuhrte. Die Vorselektion des Patientenguts konnte gut durch standardisierte ICD Codierungen
der Diagnosen vorgenommen werden. Auch das konsequente Einhalten der Einschlusskriterien
fiel nicht schwer, das Kollektiv wurde standardisiert eingeengt. Von initial 114 moglichen
Studienteilnehmern mit Tibiakopffraktur schrumpfte das zu untersuchende Kollektiv, der hier
zugrunde liegenden Studie, auf insgesamt 34 Patienten. Problematisch gestaltete sich die
Situation hinsichtlich des Zustandekommens des Kollektivs der letztlich 34 Patienten im letzten
Abschnitt der Selektion, namlich der Einladung zur Studienteilnahme. Einerseits vermittelten
Patienten mit einem subjektiv schlechteren Outcome eine héhere Motivation an der Studie
teilzunehmen, nicht zuletzt aufgrund der Erwartung noch etwas an der Ist-Situation des
Beschwerdebilds verbessern zu kdnnen. Andererseits lehnten Patienten mit einem subjektiven
.Restitutio ad integrum® Status eine Teilnahme eher ab. Dadurch kdnnten sich statistische
Verschiebungen ergeben haben. Auch die individuelle postalische und telefonische
Erreichbarkeit kdnnte zu Verzerrungen bei der Selektion der Teilnehmer der Studie mit sich
gebracht haben. Die einschlagige Literatur beschreibt die zuvor beschriebene Problematik fast
deckungsgleich, jedoch mit unterschiedlich grof’en Anteilen am Ausscheiden aus dem
Studienkollektiv des geplanten Follow-Up bei Untersuchungen zur lateralen Tibiakopffraktur.
Exemplarisch sei hier der Artikel von Parkkinen et al [235] aus 2014 genannt. Von initial 389
identifizierten Patienten mit einer Tibiakopffraktur konnten letztendlich nur 73 in die Studie von
Parkkinen et al [235] eingeschlossen werden.

Bei erster Betrachtung war das Kollektiv dieser Studie mit 34 Patienten recht klein. Die
vergleichende Literatur liefert jedoch auch Untersuchungen mit vergleichbarer Teilnehmerzahl.
Eine gleiche Anzahl an Probanden, namlich 34, fand sich in einer Veréffentlichung von Ferracini
et al [236] aus 2019 zum Einsatz von auf Rinderknochen basierendem xenogenem
Knochenersatzmaterial. 2019 suchten Polat et al [237] bei 52 Patienten nach Faktoren, die das
funktionelle Ergebnis nach einer Tibiakopffraktur beeinflussen. Xing Fu Hap und Beng Kee
Kwek [238] schlossen ebenso 40 Patienten in |hre Studie ein, in der auch das funktionelle
Ergebnis nach chirurgischer Intervention bei Tibiakopffraktur erarbeitet wurde. Die auf der
Untersuchung von Kadavern basierende Studie von Heiney et al [239] umfasste 14 Beinpaare.
Zur Feststellung der Effektivitat der Anhebung von kinstlich herbeigefihrten

Impressionsspaltbriichen am Kadavermodell mit einem aufblasbaren Ballon findet sich die
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Studie von Broome et al [240] mit nur 6 untersuchten Kniegelenken. Bereits 1989 verglich
Bucholz et al [241] bei 40 Patienten den Einsatz von Spongiosa und Hydroxylapatit zur Fullung
von Impressionsdefekten bei Tibiakopffrakturen. Lobenhoffer et al untersuchten 2002 [143] an
26 Patienten das radiologische und funktionelle Ergebnis nach Verwendung von injizierbarem
Knochenzement. Ebenso 26 Falle prasentiert die Studie mit lebenden Ziegenbdcken von Welch
et al [140]. GroRere Studien wurden von Hofman et al [242] mit 135 Patienten durchgefihrt.
Russell et al [145] bezogen 120 Patienten fur ihren Vergleich von Kalziumphosphat und
autogenem Knochenmaterial vom Becken in lhre Untersuchungen mit ein. Jensen et al [22]
schlossen 109 Patienten in lhre Studie zum Vergleich von konservativer mit operativer
Versorgung in ihre Studie ein.

Einen Uberblick Uber existierende Studien zur Verwendung von Knochenersatzmaterialien
liefert Goff et al 2013 [76]. Durch Literaturrecherche wurden von Goff et al 19 themenrelevante
Studien identifiziert. Die Spannweite der Teilnehmerzahl der Untersuchungen betrug 5 bis 130
Patienten. Als Limitation der Aussagekraft einzelner Studien flhren Goff et al [76]
Probandenzahlen kleiner 23 an. Bei vergleichenden Studien sahen die Autoren Gruppengréf3en
unter 12 Patienten als kritisch bezuglich der statistischen Auswertung an. Folglich ergibt sich
bei zu kleinen Gruppengrofien eine beschrankte Aussagekraft aufgrund moglicher statistischer
Verzerrungen.

Die Teilnehmerzahl der hier vorliegenden Studie reiht sich in die Heterogenitat der bereits
publizierten Studien ein. Problematisch gerieren sich jedoch die GruppengréfRen. Mit 2, 4, 8 und
20 Zugehdrigen ist nur die groflite Gruppe (n=20) zur Erreichung einer ausreichenden Validitat
bei statistischen Berechnungen und Uberpriifungen geeignet. Vor diesem Hintergrund sind die
Ergebnisse kritisch zu bewerten, die Beurteilung von signifikanten Zusammenhangen oder

Unterschieden fallt bei so kleinen und unterschiedlich gro3en Gruppengréf3en schwer.

4.1.2 Retrospektive Analyse

Eine retrospektive monozentrische Auswertung liefert stets einige zu diskutierende Aspekte.
Retrospektive Studien sind hinsichtlich der theoretischen Erkenntnisse limitiert [243].
Ergebnisse dienen nur zur Untermauerung von Hypothesen, eine Beweisflihrung ist jedoch
nicht moéglich. Gerade bei der Frage nach Kausalzusammenhangen besteht immer die
Méglichkeit Ursache und Wirkung falsch zu interpretieren. Retrospektive Analysen hangen
mafgeblich von der vorliegenden Datenqualitdt ab. Durch eine nicht vorhandene
Standardisierung im Bereich der Operationsberichte und Arztbriefe, mit einer individuellen
Schilderung der Vorgehensweise und der Dokumentation der verwendeten
Unterfutterungsmaterialien je nach Operateur, kann es zu EinbuRen bei der Qualitat der
zugrunde liegenden Daten kommen. Die Versorgung der stattgehabten Ilateralen

Tibiakopffrakturen fand zudem durch unterschiedliche Operateure unter der Verwendung
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unterschiedlicher Knochenersatzmaterialien statt. Teils wurde die Osteosynthese ohne Einsatz
eines Unterfltterungsmaterials durchgefiihrt. Fehlende Indikationsschemata fiir verschiedene
UnterfUtterungsmaterialien geben an dieser Stelle zusatzlich Raum zu Fehlinterpretationen des
statistischen Ergebnisses.

Trotz der Ausgewogenheit der Geschlechter und trotz des heterogen verteilten Altersspektrums
der Patienten, spiegelt die letztendlich examinierte Gesamtgruppe (n=34) auch nicht das

gesamte Spektrum von Patienten mit erlittener lateraler Tibiakopffraktur wider.

4.1.3 Klinische Untersuchung

Die Untersuchung eines Knies bzw. Kniegelenks geschieht grundsatzlich auf verschiedenen
Ebenen. Von der obligatorischen spezifischen Anamnese abgesehen, beginnt die
Untersuchung mit einer Inspektion des Knies an sich und des gesamten dazugehdrigen Beins
mit Betrachtung der Anatomie inklusive der Beinachsenstellung. Gerade die visuelle Bewertung
einer X-Bein-Stellung korrelierte stark mit den gemessenen Beinachsen in der Art, dass auch
die radiologischen Messwerte eine Beinstellung in Form eines Genu valgum lieferten.

An die Inspektion schliet sich die manuelle Untersuchung mit diversen etablierten
Testverfahren an. Apparative und bildgebende Untersuchungen erganzen die klinische
Examination im Falle einer vorhandenen Indikationsstellung. Die Schwierigkeit einer
Standardisierung der Kniegelenksuntersuchung liegt auf der Hand. Verschiedene Untersucher
gehen am gleichen Patienten individuell vor und beurteilen die erarbeiteten Ergebnisse
unterschiedlich. 1991 beschrieb Dale Daniel [244] anhand der Untersuchung von 10 Patienten
durch 11 erfahrene Chirurgen die Variabilitat der Ergebnisse. Er leitet daraus eine Limitation
der Aussagekraft der isoliert-klinischen Kniegelenksuntersuchung ab, welche sinngemaf auch
fur die hier vorliegende Studie gilt. Auch Malanga et al zeigten 2003 [192] auf, dass die
Bewertung einer klinischen Kniegelenksuntersuchung stark vom Untersucher abhangt.

Die Beweglichkeit des Kniegelenks wurde mit der Neutral-Null-Methode [193] gemessen. Nach
Kafer et al [245] kann mit der Neutral-Null-Methode die maximale Beugung zuverlassig
eingeschatzt werden. Die maximale Streckung unterliegt einer geringen Reliabilitadt. 1991
empfehlen Watkins et al [246] die Benutzung eines Goniometers um die Zuverlassigkeit der
Messungen zu erhdhen. Bei der Feststellung der maximalen Beugung und Streckung wurde in
dieser Studie deshalb ein Goniometer verwendet. Nach Jagodzinski et al [247] sind auch
Messungen mit einem Goniometer Unsicherheiten im Bereich von 5° unterworfen. Aus diesem
Grund wurde in dieser Studie bei 33 von 34 Patienten die Messergebnisse in 5° Schritten
festgehalten. Nur in einem Fall, gleich zu Beginn der klinischen Untersuchungen, kam es zu
einer Abweichung, die maximale Beugefahigkeit wurde mit 128° notiert. Die Literatur zeigt
wiederholt die fehlende Messgenauigkeit und auch die Abhangigkeit vom Untersucher auf.

Auch die Winkelmessungen nach der Neutral-Null-Methode wurden in dieser Studie nur von
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einem Untersucher vorgenommen. Damit lag keine Problematik hinsichtlich einer
interindividuellen Reliabilitat vor. Die intraindividuelle Zuverlassigkeit wurde von Brosseau et al
1997 [248] und 2001 [249] als hoch eingeschatzt. Brosseau et al empfahlen 2001, dass
Messreihen von einem einzelnen Untersucher vollstandig vorgenommen werden sollten. Dieser
Empfehlung wurde in dieser Studie Folge geleistet.

Bei der Beurteilung eines Kniegelenksergusses schildert Marcicar et al [250] die Schwierigkeit
fur Untersucher eine Schwellung per manum zu erfassen. Derzeit gibt es nicht genligend
wissenschaftliche Belege zur Frage der Reliabilitat, um einen bestimmten Test zur Erfassung
eines Kniegelenksergusses zu empfehlen. Damit muss die Detektion eines Ergusses im
Rahmen der klinischen Kniegelenksuntersuchung kritisch betrachtet werden.

Die Prifung auf Meniskuszeichen, also die Suche nach Lasionen der Menisci, kann in
umfangreicher Art und Weise mit vielen verschiedenen Tests [172,173,174,114] geschehen.
Dabei gilt es, die von Daniel [244] 1991 festgestellte Gesetzmaligkeit zu beachten, dass die
individuelle Vorgehensweise und Methodik des einzelnen Untersuchers zu einer schwach
ausgepragten Reliabilitat fihren kann. In der Literatur wird darauf hingewiesen, dass erst die
Kombination aus den verschiedenen Meniskuszeichen eine Auswertung zulasst, ob
Meniskusschaden vorliegen oder nicht. Einzeln betrachtet sind die Meniskuszeichen nicht
wegweisend [251,252], erst in der Zusammenschau ergibt sich eine klinisch relevante Spezifitat
[253]. In der hier vorliegenden Studie kam nur ein Untersucher zum Einsatz. Auf der einen Seite
begrenzte das die Varianz der Untersuchungsergebnisse, auf der anderen Seite hingen die
dokumentierten Pathologien malfigeblich von der Expertise des Untersuchers ab. Diese
Konstellation gilt es bei der Interpretation der Ergebnisse zu bedenken.

Die Stabilitat des betroffenen Knies wurde klinisch anhand der Banderstabilitat geprift. Die
erhobenen Befunde der unter 2.3 aufgefuhrten einzelnen Untersuchungen zur Banderfunktion
des Knies dienten der Beantwortung der Fragestellung nach einer vorhandenen Instabilitat des
Kniegelenks. Lediglich bei 2 von 34 Patienten fiel eine klinische Instabilitdt des Knies auf.
Gleichlaufend zeigten diese beiden Teilnehmer der Studie Lysholm-Scores [177,178] von 44
bzw. 64 Punkten und WOMAC 3.1 [175,176] Ergebnisse von 35 bzw. 25 Punkten. Ohne dies in
dieser Studie statistisch ausgewertet zu haben, fallt aber der Zusammenhang zwischen der
Knieinstabilitdt und den funktionellen Defiziten auf. Ein grundsétzliches Problem der einzelnen
klinischen Tests der Bander ist deren Zuverlassigkeit. In der Ubersichtsarbeit aus 2003 folgerten
Malanga et al [192], dass klinische Tests am Kniegelenk oft unter einer zu geringen Sensitivitat
und Spezifitat leiden. Auch die interindividuelle Zuverlassigkeit barg Risiken bei der klinischen
Untersuchung von Kniegelenken. Der Empfehlung von Malanga et al [192], die Untersuchungen
nach einem moglichst standardisierten Verfahren durchzufihren und die erhobenen Befunde

vor dem arztlichen Auge zu einem Gesamtbefund zu addieren, wurde in dieser Studie auch
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Folge geleistet. Durch das Fehlen unterschiedlicher Untersucher, alle Teilnehmer wurden vom

gleichen Arzt untersucht, konnte zudem die Gefahr differierender Ergebnisse gebannt werden.

4.1.4 Funktionelle Scores

Zum Einsatz in dieser Erhebung kamen insgesamt drei verschiedene Scores. Einerseits der
schon seit 1982 eingefihrte, als Selbsteinschatzungsfragebogen konzipierte, Lysholm-Score
[177,178] mit seiner Beurteilung der posttraumatischen oder postoperativen Kniefunktion.
Andererseits der WOMAC 3.1-Score [175,176] zur Evaluation der Lebensqualitat des Patienten
nach dem Trauma bzw. nach der Operation. Als sinnvolle Erganzung wurde der sogenannte
Tegner-Score [179,180] herangezogen. Der Tegner-Score gibt das korperliche Aktivitatslevel
des Patienten wieder. Bei allen drei Bewertungsbdégen waren die Patienten aufgerufen, die
Angaben selbst und ohne weitere Hilfe, geschweige denn mit arztlicher Begleitung
vorzunehmen. Die jeweiligen Tests sind weit verbreitet und mehrfach validiert. Der Lysholm-
Score [177,178] wurde mehrfach validiert und als Instrument zur Messung der funktionellen
Ergebnisse nach einer Knieverletzung bestatigt. So von Bengtsson et al [254] schon 1996, von
Kocher et al in 2004 [255] und nicht zuletzt von Briggs et al im Jahre 2006 [200] und nochmals
in 2009 [256]. Im deutschsprachigen Raum untersuchte Wirth et al [178] 2011 die
Zuverlassigkeit des Lysholm-Scores. Sie kamen zu vergleichbaren guten Ergebnissen wie im
englischsprachigen Raum. Der Lysholm-Score wird weltweit eingesetzt, zuletzt wurde die
spanische Version von Arroyo-Morales et al in 2019 [257] als zuverlassiges und valides
Werkzeug zur Beurteilung der Kniefunktion bestatigt. Lediglich zur Beobachtung von
Veranderungen im Zeitverlauf eignet sich der Lysholm-Score nicht [258]. In dieser Studie kam
der Lysholm-Score zur einmaligen Status-Erhebung zur Anwendung. Es wurden alle Boégen
vollstandig und korrekt ausgeflillt, sodass alle Lysholm Bdgen in die Auswertung mit einflossen.
Der WOMAC-Score erfahrt bis heute weltweite Beachtung. Eine frihe Validierung aus 1988
stammt von Bellamy et al [204]. Schon 1998 zeigten Stucki et al [259], dass auch die deutsche
Version einen hohen Grad an Zuverlassigkeit mit sich bringt. 1999 wurde die schwedische
Version von Roos et al [260] Uberprift. Ebenso die spanische 2002 von Escobar et al [261], die
italienische 2003 von Salaffi et al [262] und die die tirkische 2005 von Tulziln et al [263]. Es
zeigten sich jeweils ein hohes Mal} an statistischer Zuverlassigkeit und eine sehr einfache
Bedienbarkeit des WOMAC-Scores. Auch in dieser Studie wurde das Instrument WOMAC-
Score zur Analyse des Beschwerdebilds bei stattgehabter Knieverletzung problemlos
angewandt. Die Patienten schatzten lhre Beschwerden ohne vorherige Anleitung oder
Erlauterung jeweils selbst ein. Alle Fragebogen wurden fehlerfrei im Sinne der Giultigkeit
ausgefullt. Ale WOMAC Fragebdgen konnten demnach ausgewertet werden.

Der Tegner-Score [179,180] wurde vom gleichnamigen Autor 1985 als additives Werkzeug zum

bereits existierenden Lysholm-Score [177,178] erstmalig beschrieben. Die Patienten mussten
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Ihre koérperliche Aktivitat selbst einschatzen. Analog der existierenden Literatur gelang das in
dieser Studie ohne weitere Schwierigkeiten. Die Patienten flllten den Fragebogen

ausnahmslos, vollstandig und nachvollziehbar aus.

4.1.5 Ganganalyse

Die Durchfuhrung der Ganganalyse konnte bei 2 Patienten aufgrund ihrer Abhangigkeit von
Gehhilfen nicht durchgefuhrt werden. Die anderen 32 Patienten bewaltigten den einfachen
Versuchsaufbau, das Ablaufen einer vordefinierten geraden Wegstrecke auf planem
Untergrund, problemlos. Die erforderlichen Messdaten konnten jeweils allesamt erhoben
werden. Eine mdgliche Fehlerquelle fiir verzerrte Daten beschrieb Kadaba et al [207] schon
1990 dahingehend, dass die korrekte Position und der feste Sitz der Sensoren gewahrleistet
sein muss. Auch Yu et al [264] duRRerten 2017 dahingehend ihre Bedenken. In dieser Studie
brachten die Sensoren zwei in der Durchfiihrung der Ganganalyse sehr erfahrene Arzte mit
selbsthaftendem Verbandsmaterial an. Da die Durchfuhrung des Tests nur wenige Minuten
andauerte, wurde der feste Sitz der Sensoren mit einem entsprechend straffen Anbringen des
Verbandsmaterials gesichert. Simon beschrieb 2004 [265] die Limitation der digitalen
Ganganalyse. Die klinische Relevanz und die Variabilitait der Messanordnungen und
Messmethoden wurden kritisch hinterfragt. Abid et al [266] schlussfolgerten 2019 durch ihre
Literaturrecherche, dass die Ganganalyse hinsichtlich der Erhebung von Gangdaten von
essentieller Bedeutung ist. Gleichsam wiesen die Autoren aber auch darauf hin, dass die
Ganganalyse eine noch recht junge Disziplin in der klinischen Diagnostik ist. Veréffentlichungen
von Studien zur modernen Analyse des Gangbilds durch digitalisierte Bewegungslabore finden
sich erst ab dem Jahr 2000 und jiinger. Abid et al [266] fassten in der Ubersichtsarbeit aus 2019
zusammen, dass bei der Art der Datenerhebung im Rahmen von Ganganalysen weiterhin
vielzahlige Variationen existieren. Auch bei der Definition von Pathologien und der Interpretation
der Messergebnisse besteht noch keine wissenschaftliche Einigkeit. Die Messergebnisse bei
Ganganalysen wurden mehrfach hinsichtlich ihrer Validitat der verschiedenen Messsysteme,
der Test-Retest-Zuverlassigkeit und der intra- und interindividuellen Zuverlassigkeit Uberpriift.
Es zeigte sich, dass gerade die moderne Ganganalyse unter Zuhilfenahme von am Bein
angebrachten und per Funk verbundenen Messeinheiten wiederholt reproduzierbare,
vergleichbare und zuverlassige Messergebnisse liefert [267,268,269,270].

Die Analyse des Gangbilds im Rahmen dieser Studie wurde mit einem auf Funktechnologie
basierenden System in Verbindung mit lokalen, am Bein des Patienten angebrachten
Messsensoren, angefertigt. Die maximal mdgliche Anzahl an Daten des vorliegenden
Messsystems wurde im Rahmen der Gangprifung erhoben. Fir die Studie relevant war jedoch

ausschliel3lich der Range of Motion (ROM) des betroffenen Kniegelenks. Dadurch blieben die
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zuvor genannten Unsicherheiten bei der Beurteilung und Interpretation der Messergebnisse bei

Ganganalysen an sich in dieser Studie ohne Relevanz.

4.1.6 Methoden der radiologischen Evaluation

4.1.6.1 Evaluation der posttraumatischen Arthrose

Die Einteilung der Arthrose geschah rein radiologisch anhand einer konventionellen
Roéntgenaufnahme des Knies in zwei Ebenen. Die Befundung der Rdntgenbilder mindete in
einer Gesamtpunktzahl des Kellgren und Lawrence Scores [181]. Kellgren und Lawrence selbst
Uberpriften schon 1957 die inter- und intraindividuelle Zuverlassigkeit lhres Scoring-Systems.
Dabei fanden Sie gerade beim Knie den hochsten Korrelationskoeffizient mit r =0,83. Riddle et
al [271] zeigten 2013, dass nicht nur erfahrene Chirurgen hohe Werte an Zuverlassigkeit bei
der Beurteilung von Osteoarthritis anhand des Kellgren und Lawrence Scores erreichten. Die
multizentrische Studie von Wright et al [272] offenbarte 2014, dass zur Beurteilung einer
Gonarthrose die 45 Grad gebeugte Knieaufnahme, die sogenannte Rosenberg-Aufnahme, die
héchsten Werte an Zuverlassigkeit der Beurteilung im Vergleich zur anterior-posterioren
Aufnahme aufwies. Wright et al [272] berichteten, dass das Kellgren und Lawrence-System
unter den verschiedenen Kilassifizierungssystemen am besten untersucht wurde und der
Intraclass-Korrelationskoeffizienten zwischen den Beobachtern bei 0,51 bis 0,89 lag. Kdse et al
[273] ermahnten 2018, aufgrund der festgestellten niedrigen Korrelationskoeffizienten, neben
den bildgebenden Verfahren auch klinische Untersuchungen vorzunehmen.

In der hier vorliegenden Studie wurde die Knieaufnahme Im Stehen am gestreckten Knie im
anterioren-posterioren Strahlengang vorgenommen. Die Befundung fand durch den Verfasser
dieser Studie statt. Trotz konsequenter Anwendung aller theoretischen Kenntnisse in der
radiologischen Beurteilung einer Gonarthrose, gilt es, die eingeschrankte Expertise und damit
die Mdglichkeit der Verzerrung der Ergebnisse hinsichtlich des Kellgren und Lawrence Scores

zu beachten. Auf zuséatzliche klinische Tests zur Detektion einer Gonarthrose wurde verzichtet.

4.1.6.2 Kndcherne Integration des Unterfitterungsmaterials

Mangels einer etablierten Skala bzw. Scores reduzierte sich die Bewertungsmdglichkeit der
kndchernen Integration von eingebrachtem Unterflutterungsmaterial auf die Deskription.
Ubersichtsarbeiten von Bauer et al [274] aus dem Jahre 2000, Roberts und Rosenbaum [275]
aus dem Jahre 2012 oder auch von Goldberg und Stevenson [276] aus dem Jahre 1987 fuhrten
zu dem Schluss, dass eine rein radiologische Beurteilung der Integration des Im- bzw.
Transplantats nicht ausreicht, um eine Graduierung festzustellen. Ergédnzend mdussten
histologische Untersuchungen auf zelluldarer Ebene vorgenommen werden, um die
entsprechende kndcherne Integration mit den beteiligten Um- und Einbauprozessen beurteilen

zu kénnen. Zur Materialgewinnung ware eine invasive Diagnostik im Rahmen einer Biopsie,
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zum Beispiel bei der Metallentfernung, erforderlich. In seiner Dissertation von 2016 versuchte
sich von Briining genannt Wolter [227] an der Entwicklung und Uberpriifung eines Scores zur
Beurteilung des Einheilungsverhaltens von Knochenersatzstoffen. Die Integrationsstufe der
UnterfUtterungsmaterialien wurde radiologisch beurteilt. Anhand vier unterschiedlicher
Beschreibungen des Einheilungsgeschehens erfolgte die Klassifizierung und Einteilung. Der
Score bzw. die Einteilung wurde jedoch aufgrund des niedrigen Cohens Kappa Ergebnisses
von 0,277 als nicht valide bewertet [227,277] und damit als geeignetes Bewertungsinstrument
der knochernen Einheilung von Knochenersatzstoffen verworfen. Aufgrund fehlender
Alternativen kam das oben genannte Beurteilungsverfahren trotz der qualitativen

Einschrankungen in dieser Studie zur Anwendung.

4.1.6.3 Nachsinterung des lateralen Tibiakopfplateaus

Bei keinem der 34 Studienteiinehmer konnte eine postoperative Depression der zuvor
imprimierten Gelenkflache Uber 2 mm festgestellt werden. Die Beurteilung der Nachsinterung
fand durch die Anfertigung und Analyse konventioneller Rontgenbilder des Knies im Stehen in
seitlicher und anterior-posteriorer Aufnahmetechnik statt. Eine weitergehende Bildgebung
mittels Computertomographie (CT) oder Magnetresonanztomographie (MRT) fand nicht statt.
Einige Autoren wiesen darauf hin, dass die isolierte konventionelle Rontgenaufnahme das
Ausmall der Gelenkflaichendestruktion, insbesondere die genaue Ausmessung der
Gelenkflachenimpression, nicht zuldsst. Alleine die naturliche Neigung der Gelenkflache fuhrt,
je nach Aufnahmewinkel, zu unsicheren geometrischen Verhaltnissen [278]. Gardner et al [279]
korrelierten ihre Messung der Impression der Gelenkflachen und der Verbreiterung der
Gelenkflache mit Kernspintomographie-Aufnahmen, um die Unsicherheit der Messungen
anhand ausschlielich benutzter Réntgenaufnahmen zu minimieren. Auch Newberg et al [280]
erkannten diese Problematik schon 1978 und empfahlen, zusatzlich zum konventionellen
Roéntgen, Tomogramme anzufertigen. Durakbasa et al [281] hielten 2013 fest, dass die
Computertomographie (CT) und die Magnetresonanztomographie (MRT) bei der Klassifikation
von Tibiakopffrakturen dem konventionellen Réntgen tGberlegen sind. Auch Markhardt et al [77]
aulerten sich 2009 mit der gleichen Botschaft. Singleton et al [282] verzichteten 2017 auf den
Einsatz der CT, jedoch nur aus ethischen und finanziellen Griinden. Sie bezeichneten die CT
als Goldstandard bei der Diagnostik von Tibiakopfverletzungen. Die Autoren hoben den Vorteil
von Réntgen-Tomogrammen gegeniber konventionellen einfachen Réntgenaufnahmen hervor.
Mit einem Tomogramm konnte die Bruchmorphologie genauer identifiziert werden. Auch
Mthethwa und Chikate [74] fassten 2017 zusammen, dass die reine Rontgenaufnahme der CT
hinsichtlich der Identifikation der Bruchmorphologie, der Quantifizierung der Impression der
Gelenkflachen und letztlich der Klassifikation unterlegen ist. Giannoudis et al [283] fassten 2010

in ihrer Ubersichtsarbeit zur Frage, inwieweit Zusammenhange zwischen Gelenkstufen und
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dem Risiko der Entwicklung oder dem Progress einer Arthrose bestehen, zusammen, dass die
Computertomographie in der Genauigkeit und der Verlasslichkeit der Diagnose von
Gelenkflachensenkungen dem konventionellen Réntgen Uberlegen ist.

In der vorliegenden Studie beschrankte sich die Bildgebung auf die konventionelle
Roéntgenaufnahme in zwei Ebenen. Die damit einhergehenden Unsicherheiten bei der
Identifikation und bei der Quantifizierung einer moglichen Impression der lateralen Tibiakopf-
Gelenkflache missen bei der Beurteilung der postoperativen Nachsinterung mit in Betracht

gezogen werden.

4.1.6.4 Ganzbeinaufnahme

Die Ganzbeinaufnahme diente in dieser Studie zur Messung der mechanischen Tragachse, der
sogenannten Mikulicz-Linie [220], der anatomischen Beinachse und des mechanischen tibio-
femoralen Winkels. Bei der Anfertigung galt es genau auf die Ausrichtung der Patella zu achten.
Die Qualitdt der zu erhebenden Messdaten hangt direkt mit der anterioren-posterioren
Ausrichtung der Patella zusammen [172,210]. Die alle von ausgebildeten Medizinisch-
technischen Radiologie-Assistenten angefertigten Aufnahmen entsprachen alle der
Anforderung einer korrekt ausgerichteten Patella. Die Bedingungen, um eine qualitativ
hochwertige Ganzbeinaufnahme zu erstellen, konnten durchgehend erfullt werden.

Bei der Ausmessung der Beinachsen und der entsprechenden Winkel spielen individuelle
Einfliisse eine Rolle. Trotz der Unterstlitzung digitaler Software-gestitzter Instrumente ergeben
sich intra- und interindividuell gepragte Ergebnisse. McDaniel et al [284] stellten 2010 jedoch
fest, dass unterschiedliche Messmethoden und unterschiedliche Beurteiler reproduzierbare und
ausreichend zuverlassige Ergebnisse liefern. Zampogna et al [285] bestatigten 2015, dass
radiologisch erhobene Beinachsenwerte eine zufriedenstellende Zuverlassigkeit haben. Unal et
al [286] zeigten 2020 erneut auf, dass die Vermessung der Beinachsen mittels radiologischer
Ganzbeinaufnahmen statistischen Uberprifungen auf Zuverlassigkeit standhalt. Auch Gordon
et al [287] vermeldeten 2009 eine exzellente intra- und interobserver Reliabilitat flr die
Vermessung u.a. der mechanischen Beinachse (Mikulicz-Linie). Dagegen warnten Huang et al
[288] 2018 davor, zur Planung von Operationen, die Messungen der anatomischen und
mechanischen Beinachse mittels Ganzbeinaufnahme als einzige Grundlage allzu unkritisch zu
verwenden.

Die Messungen der Winkel und Beinachsen erfolgte in dieser Studie durch einen solitdren
Untersucher. Bei der Uberpriifung der erhobenen Messdaten auf Korrelation ergaben sich
erfreulicherweise konsistent signifikante Beziehungen. Die mechanische Beinachse, die
anatomische Beinachse und der mechanische tibio-femorale Winkel waren untereinander stark
miteinander korreliert. Dieses Ergebnis ist mit der vorhandenen Literatur vergleichbar
[284,289,290].
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4.2 Diskussion der Ergebnisse

421 Alter und Geschlecht

Mit einem Durchschnittsalter aller Teilnehmer (n=34) von 59,11+13,54 Jahren reiht sich diese
Studie nahtlos in die bekannte Literatur ein. Bei Keating et al [291] sind die untersuchten
Patienten im Schnitt 60 Jahre alt, bei Heikilla et al [292] 57 Jahre. Einige Studien arbeiten mit
jungeren Patienten [241,293], nur wenige mit alteren [294]. Ohne statistisch signifikante
Korrelation blieb das Geschlecht zu fast allen untersuchten Parametern in dieser Studie. Nur
die bei der Inspektion festgestellten Genu valga lieBen sich beim weiblichen Geschlecht
signifikant haufiger als bei Mannern feststellen. Bei der Altersverteilung stellte sich kein
signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern heraus. Die Verwendung der
verschiedenen Unterfutterungsmaterialien unterlag ebenfalls keinem signifikantem
Haufigkeitsunterschied bei den Geschlechtern. Bei der Betrachtung der Rolle des Alters
ergaben sich ahnliche Resultate, wobei aber einige Parameter vom Alter statistisch signifikant
abhangig waren. Das Alter korrelierte nur mit dem Auftreten von Genu valga im Kollektiv,
ansonsten hatte das Alter keinen relevanten Einfluss die klinischen Untersuchungsergebnisse.
Auch das funktionelle Ergebnis blieb vom Alter des jeweiligen Patienten hinsichtlich des
WOMAC 3.1 [175,176] und Lysholm-Scores [177,178] unbeeinflusst. Die sportliche bzw.
generell korperliche Aktivitat war dagegen vom Alter des Patienten abhangig. Je junger die
Patienten waren, desto hohere Aktivitatslevels gaben sie in ihren Tegner Fragebdgen an
(p=0,0146). Altersbedingt vermehrt eingeschrankt war auch der ROM, die Korrelation war
mittelstark ausgepragt (p=000,8). Die Entwicklung einer Arthrose nahm mit zunehmendem Alter
zu, das konnte anhand héherer Kellgren und Lawrence Scores festgehalten werden (p=0,0041).
Diese Feststellung deckt sich mit der giltigen Lehrmeinung und Epidemiologie der Arthrose
[295]. Singleton et al [282] verzeichneten auch keinen Effekt des Alters und des Geschlechts
fur das klinische und funktionelle Outcome. Polat et al [237] fanden 2019 bei jiingeren Patienten
(<40 Jahre) signifikant bessere funktionelle Ergebnisse als bei alteren mit iber 40 Jahren. Das
Geschlecht wiederum spielte bei Polat et al [237] beim funktionellen Outcome keine Rolle. Van
Dreumel et al [296] verzeichneten 2015 wiederum keinen Zusammenhang des Alters mit den
funktionellen Ergebnissen. Insgesamt bringt die hier vorliegende Studie eine weitreichende

Vergleichbarkeit mit der vorliegenden Literatur mit sich.

4.2.2 Klinische Ergebnisse

In der Gesamtschau der klinischen Nachuntersuchung boten die Befunde, bis auf den

Zusammenhang eines Genu valgum zum UnterfUtterungsmaterial Composite Graft, keinerlei
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signifikante Abhangigkeiten vom verwendeten Unterfutterungsmaterial. Beim statistisch
auffalligen Zusammenhang eines haufiger diagnostizierten Genu valgum in der Gruppe
Composite Graft im Vergleich zur Gruppe ohne Unterfltterung (p=0,034), muss jedoch daran
erinnert werden, dass die Gruppengréfe von 4 bzw. 8 Patienten zu einer mindestens kritischen
Bewertung dieses Ergebnisses flihren sollte. Vor dem Hintergrund der von Goff et al [76] 2013
publizierten Studienlibersicht, sind GruppengréfRen von 4 und 8 Teilnehmern fiir eine statistisch
belastbare Aussage zu klein. In der Literatur finden sich nur unzureichend vergleichbare
Arbeiten. Es finden sich nur wenige Uberpriifungen der Zusammenhiange zwischen einzelnen
klinischen Untersuchungsergebnissen und diversen Knochenersatzmaterialien die zur
UnterfUtterung von metaphysaren Knochendefekten in der proximalen Tibia eingesetzt wurden.
Was sich jedoch zum Vergleich anbietet, ist das von Rasmussen [21] 1973 begrundete
Kniefunktion Bewertungssystem, auch genannt Rasmussen-Score [297]. Die Inhalte sind
untergliedert in Fragen zu subjektiven Beschwerden und dem klinischen Teil, der Untersuchung
des Kniegelenks. Dabei wird die Extensionsfahigkeit, der passive Bewegungsumfang und die
Banderstabilitdt Uberprift. Durch diese klinischen Tests lasst sich der Rasmussen-Score,
insbesondere die klinischen Kriterien, mit den Ergebnissen der hier durchgefiihrten Studie
vergleichen. So stellten 2017 Bagherifard et al [298] gefriergetrocknetes allogenes
Knochenersatzmaterial autogenem gegeniber und fanden bezlglich des klinischen
Ergebnisses keine Unterschiede zwischen den Materialien. Ong et al [299] dagegen verglichen
2012 synthetisches Hydroxylapatit mit allogenem und autogenem Unterfutterungsmaterial. Bei
der Flexionsfahigkeit hatten die natirlichen Materialien signifikante Vorteile. Heikkila et al [292]
unterzogen 2011 bioaktives Glas und autogenes Knochenmaterial einem Vergleich, u.a.
hinsichtlich Muskelatrophie, Banderstabilitdt, Meniskuszeichen und der Beuge- und
Streckfahigkeit. Die Autoren konnten zwischen bioaktivem Glas und autogenem Material keine
Unterschiede proklamieren. Russell et al [145] zogen 2008 autogenen Knochen und Kalzium-
Phosphat-Zement zum Vergleich heran. Als klinischer Test wurde die Flexion Uberprift, der
jedoch keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Materialien hervorbrachte. Schon
1989 konnten auch Bucholz et al [241] zwischen ihren untersuchten Gruppen, zum einen
autogener Knochenersatz und zum anderen pordsem Hydroxylapatit, bei der Flexion keine
Unterschiede feststellen. Zusammengefasst deckt sich das Teilergebnis dieser Studie, der nicht
vorhandene Effekt auf das klinische Outcome, egal welches Unterfitterungsmaterial zum

Einsatz kam, mit den zuvor zitierten Veroéffentlichungen.

4.2.3 Funktionelle Ergebnisse
Die unterschiedlichen Unterfitterungsmaterialien hatten keinen wesentlichen, das heif3t keinen
statistisch signifikanten, Einfluss auf die Auspragung des funktionellen Ergebnisses, egal ob

durch den Lysholm-, WOMAC 3.1- oder Tegner-Score ausgewertet. Bei der Uberprifung der
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Korrelation der durchgefiihrten Erhebungen untereinander zeigte sich ein homogenes Bild. Alle
drei Fragebdgen sind statistisch sehr eng miteinander verbunden. Der Lysholm-Score [177,178]
korreliert mit dem WOMAC 3.1-Score [175,176] sehr stark (p<0,0001). Eine starke negative
Korrelation liefert der postoperative Tegner-Score [179,180] mit dem WOMAC 3.1-Score. Das
heil}t, dass Patienten mit einer hohen Belastung an Beschwerden ein vergleichsweise niedriges
Aktivitatslevel boten (p<0,0001). Die Korrelation zwischen der postoperativen Tegner
Aktivitatsskala und dem Lysholm-Score war mit einem p-Wert von 0,0002 ebenso stark
ausgepragt. Patienten mit hoheren Aktivitatslevels erreichten auch hohere Lysholm-Scores,
womit eine bessere Kniefunktion einherging. Alle 34 Patienten fullten die drei verschiedenen
Selbsteinschatzungsfragebdégen vollstdndig und fehlerfrei, im Sinne von eindeutig und
regelkonform, aus. Damit konnten jeweils alle 34 Bewertungsbogen der statistischen
Auswertung zugefuhrt werden. Die erzielten Punktwerte bzw. Levels sind mit der einschlagigen
Literatur vergleichbar. Bei jeweils kongruent klassifizierten und operativ versorgten lateralen
Tibiakopffrakturen lieferten Hap und Kwek [300] WOMAC Ergebnisse in ahnlicher
GroRenordnung. Lobenhoffer et al [143] erhoben 2002 auch vergleichbare Lysholm- und
Tegner-Scores. Horstman et al [301] nutzten auch den Lysholm Scores zur Evaluierung der
Kniefunktion nach lateraler Tibiakopffraktur und kamen auch zu vergleichbaren Ergebnissen.
Ebenso erarbeiten Obada et al [302] das funktionelle Ergebnis im Jahre 2016 unter
Zuhilfenahme des Lysholm-Scores mit vergleichbaren Ergebnissen. Ong et al [299]
untersuchten 2012 die Versorgung von Tibiakopffrakturen mit autogenem, allogenem und
Hydroxylapatit als Knochenersatzmaterial. Unterschiede u.a. beim WOMAC-Score Ergebnis
lieBen sich nicht feststellen. Bagherifard et al [298] verglichen 2017 bei der Rekonstruktion von
akuten Tibiakopffrakturen autogenen mit allogenem Knochen. Einen Unterschied beim
klinischen und funktionellen Ergebnis stellten die Autoren nicht fest. In der Literatur finden sich
vielzahlige Hinweise darauf, welche Einflussfaktoren das funktionelle Outcome, gemessen mit
entsprechenden Scores, maligeblich beeinflussen. Singleton et al [282] vermeldeten 2017,
dass zwischen der mechanischen Beinachse und WOMAC-Score Resultaten keine signifikante
Beziehung besteht. Parkkinen et al postulierten 2014 [235] den fehlenden Einfluss der
Beinachse auf die Ergebnisse von WOMAC- und Lysholm-Score. Diese Aussage schrankt
Parkkinen et al 2018 [303] selbst wieder ein. Die Autoren meldeten bei einer mechanischen
Achse >4° im Varus mehr WOMAC Schmerzen und damit insgesamt schlechtere WOMAC
Ergebnisse. Der Grad der Gonarthrose spielte auch eine zentrale Rolle bei der
Selbsteinschatzung nach WOMAC. Zunehmende Arthrose im Kniegelenk und die damit
verbundenen Schmerzen und Beschwerden waren der Grund fur signifikant schlechtere
WOMAC Ergebnisse. Schlie8lich war die Studie aus 2018 als Follow-Up zur Untersuchung aus
2014 angelegt. Parkkinen et al [303] hielten 2018 nun fest, dass die wieder hergestellte Integritat

der Gelenkflache und die physiologische Beinachse zentrale Faktoren bei der Entwicklung einer
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posttraumatischen Gonarthrose seien. Daraus lasst sich schlussfolgern, dass gerade in der
Langzeitbetrachtung die wieder hergestellte Gelenkflache und die normale Beinachse
wesentliche Rollen fiir das langfristige funktionelle Ergebnis einnehmen. Hap und Kwek [300]
ermittelten 2020 die WOMAC-Scores [175,176] bei allen Schweregraden von Tibiakopffrakturen
(Schatzker | bis VI). Die schwerwiegenderen Frakturtypen fuhrten zu signifikant schlechteren
funktionellen Ergebnissen und damit zu héheren WOMAC Gesamtpunkten. Vergleichbare
Feststellungen machten 2010 Manidakis et al [304]. Unicondylare Tibiakopffrakturen schnitten
beim funktionellen Ergebnis besser als bicondylare Verletzungen des Tibiakopfs ab.

Im Einklang mit vergleichbarer Literatur befinden sich die Ergebnisse dieser Studie hinsichtlich
des nicht vorhandenen Einflusses der Beinachsen auf das funktionelle Ergebnis. Die
mechanische Tragachse, die anatomische Beinachse und auch der mTFA stehen in keiner
signifikanten Beziehung zu den Auswertungen der Bewertungsbdgen zur Ermittlung des
funktionellen Ergebnisses. Ebenso passend zur aktuellen Literatur stellte sich in der hier
vorliegenden Studie ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Grad der Arthrose,
gemessen anhand des Kellgren und Lawrence-Scores [181] und dem Ergebnis des Lysholm-
Scores (p=0,0098), sowie des WOMAC 3.1-Scores (p=0,0108) und des postoperativen Tegner-
Scores (p=0,0165) heraus. Die Betrachtung der Beinachsen und des Schweregrads der
Arthrose fand Kollektiv-tbergreifend (n=34) statt und wurde den funktionellen Scores
gegenubergestellt. Mit einer Teilnehmerzahl von 34 erreichte diese Studie fur die zuvor

behandelte Thematik eine statistisch relevante und in der Literatur tbliche Gruppengrof3e.
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4.2.4 Ganganalyse

An der Analyse des Gangbilds im Bewegungslabor konnten 32 von 34 Patienten teilnehmen.
Der dabei gemessene durchschnittiche ROM im freien Gang auf einer ebenen Strecke bei
subjektiver Wohlfihl-Geschwindigkeit lag bei 56,35°t7,04°. Zwischen den Geschlechtern
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede. Das Alter jedoch spielte eine tragende Rolle. Je
alter die Patienten waren, desto geringer fiel der ROM aus (p=0,0008). Der BMI wiederum war
fur die Auspragung des ROM nicht entscheidend (p=0,5788). Das funktionelle Ergebnis blieb
vom erreichten ROM auch unbeeinflusst. Weder Lysholm-Score (p=0,1475) noch WOMAC 3.1-
Score (p=0,5621) und ebenso nicht das postoperative Tegner Aktivitatslevel (p=0,6870),
standen in einem signifikanten Zusammenhang mit den erhobenen ROM Werten. Die
verschiedenen Unterfutterungsmaterialien standen auch in keiner signifikanten Beziehung zum
ROM. Unter allen Paarungen der verschieden Knochenersatzmaterial-Gruppen war der
niedrigste p-Wert bei 0,271. Der Zusammenhang zwischen Kellgren und Lawrence-Score, also
dem Grad der Arthrose im Kniegelenk, und dem vom jeweiligen Patienten erzielten ROM, war
signifikant (p=0,0003). Die Einordnung der Ergebnisse der hier vorliegenden Studie beginnt
beim durchschnittlich gemessen ROM. Es gilt an dieser Stelle klar zwischen dem durch eine
passive Kniebewegung erhaltenen ROM, der bei einer manuellen klinischen Untersuchung des
Kniegelenks erhoben wird, und dem bei der instrumentellen kinematischen Ganganalyse
gemessenen zu unterscheiden. Gotz-Neumann [206] berichtet von 60° als physiologischen
Bewegungsumfang. Kadaba et al [207] erarbeiteten als Normalwert des ROM 56,7°, Perka et
al [208] 61,4° und Yu et al [264] malken in der gesunden Kontrollgruppe bei Ruptur des vorderen
Kreuzbands als Mittelwert 60,4°+5,9° als ROM des Kniegelenks. Perry und Burnfield [209]
wiesen 70°als Normalwert des ROM aus. Mit einem Mittelwert von 56,35°+7,04° des genutzten
ROM des urspringlich verletzen Knies, findet sich diese Studie am unteren Ende der
Vergleichswerte in der Literatur wieder. Da in unserem Fall der Durchschnittswert von
56,35°+7,04° das traumatisierte und operativ versorgte Knie betrifft, zeigt dieses Resultat die
gute Restitution der jeweils abgelaufenen lateralen Tibiakopffraktur. Der in dieser Studie
proklamierte Zusammenhang, zwischen dem Schweregrad der Osteoarthritis und dem
erreichten Bewegungsumfang bei der Ganganalyse, findet sich auch regelmafRig in der
Literatur. Favre et al [305] erklarten 2014 ebenso diesen Zusammenhang. 2017 wiederholten
Favre und Jolles [306] diese Feststellung. Kaufmann et al [307] postulierten gleichsam den
verringerten ROM bei Patienten mit Gonarthrose. Der Einfluss des Alters auf die Entwicklung
einer Kniearthrose, welcher auch in dieser Studie festgestellt werden konnte, fihrt in logischer
Folge auch zu einer Einschrankung des Bewegungsumfangs des Kniegelenks. Eine Aussage
zur Gewichtung der Parameter Alter und Arthrose, beziglich der Auswirkung auf den zu
erreichenden ROM, konnte im Rahmen dieser Studie aber nicht vorgenommen werden. Trotz

intensiver Recherche fanden sich keine Verdffentlichungen mit Untersuchungen zum Einfluss
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unterschiedlicher Flllstoffe fur metaphysare Knochendefekte bei einer lateralen Tibiakopffraktur
auf den durch eine instrumentelle Ganganalyse gemessenen ROM. Damit lassen sich die in
dieser Studie gefundenen Resultate nicht mit anderen Autoren vergleichen. Aufgrund der
kleinen Gruppengrofien, die die statistische Aussagekraft deutlich schmalern oder sogar
einschranken, mussen die hier erzielten Ergebnisse zumindest kritisch betrachtet werden. Auch
fur den durch eine instrumentelle Ganganalyse gemessenen ROM und das dadurch
moglicherweise beeinflusste funktionelle Behandlungsergebnis, gibt es aktuell keine

entsprechende Literatur. Ein Literaturvergleich schlagt diesbezuglich deshalb fehl.

4.2.5 Achsendeviation

Untersucht wurden insgesamt drei verschiedene Achsenverhaltnisse. Die Messungen zielten
darauf ab, einerseits die absoluten Winkelverhaltnisse zu bestimmen und andererseits
Abweichungen von vorher definierten Normbereichen festzustellen.

Die funktionellen Ergebnisse, evaluiert anhand der Bewertungsfragebégen nach Lysholm,
WOMAC 3.1 und Tegner, wiesen jeweils keine Korrelation mit den gemessenen
Achsenverhaltnissen auf. Bezlglich des Einflusses der Achsenverhalinisse auf die
postoperative Kniefunktion, sei an dieser Stelle auf die Diskussion der funktionellen Ergebnisse
unter Punkt 4.2.3 verwiesen.

Bei der klinischen Untersuchung fiel die Abhangigkeit der Streckfahigkeit von der
Achsenkonstellation auf. Je mehr die mechanische Achse von der Kniegelenksmitte nach
medial oder auch vom Normalbereich, festgelegt als Bereich von 0 bis 16 mm medial der
Kniemitte, abwich, desto besser war die Streckfahigkeit des Beins. Ahnlich verhielt es sich beim
mTFA. Je groRer der gemessene Winkel und je mehr der mTFA vom Normalbereich von -1° bis
3,4° abwich, desto weiter konnte das Bein gestreckt werden. Negativ miteinander in Beziehung
stand die anatomische Beinachse mit der Streckmdglichkeit des verletzten Beins. Das
bedeutete, je positiver die anatomische Beinachse ausgemessen wurde und je weiter sich die
anatomische Achse vom Normalbereich von 5° bis 9° entfernte, desto geringer war die
Streckfahigkeit ausgepragt. Zu dieser Feststellung findet sich in der Literatur keine
vergleichbaren Studien bzw. Ergebnisse. Damit ist ein Vergleich mit aktueller Literatur nicht
moglich.

Der per kinematischer Ganganalyse gemessene ROM wurde von der Beinachsen-Situation
signifikant tangiert. Eine Einordnung dieser Beobachtung fallt aufgrund fehlender vergleichbarer
Studien schwer. Es liegen derzeit keine veroffentlichten Untersuchungen der Abhangigkeit der
Bewegungsfahigkeit im Kniegelenk, gemessen durch kinematische Ganganalysen, von den
Beinachsenverhaltnissen vor.

Alle drei Achsendimensionen standen in keiner statistisch signifikanten Beziehung zur

Entwicklung einer postoperativen Gonarthrose. Zur Einordnung dieses Ergebnisses missen
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jedoch die Einschrankungen bezlglich der Beurteilungsmdglichkeit einer Gonarthrose, genauer
erlautert unter 4.1.6.1, bedacht werden. Die einschlagige Literatur liefert regelmalig Belege
daflir, dass eine vermehrte Achsenfehlstellung zu gehaufter und zunehmend ausgepragter
Gonarthrose fihrt. Insoweit decken sich die in dieser Studie gemachten Erfahrungen nicht mit
der vergleichbaren Literatur. Rademakers et al [308] zeigten 2007 auf, dass erst bei
Fehlstellungen im Varus oder Valgus von mehr als 5° signifikant héhere Raten an Osteoarthritis
auftraten. Parkkinen et al [235] bestatigen 2014 die Aussagen von Rademakers et al [308] und
gaben an, dass bei Achsabweichungen von mehr als 5° eine vermehrte Rate an Gonarthrose
zu beobachten war. Hayashi et al [309] belegten 2012 den Zusammenhang zwischen
zunehmender Achsenfehlstellungen und der damit verbundenen Mehrbelastung der
Kniegelenksflachen und des daraus resultierenden hoheren Risikos eine sekundare
Osteoarthritis zu entwickeln. Manidakis et al [304] postulierten 2010, dass vor allem der
Schweregrad der Verletzung malgeblich fur Entwicklung der sekundaren Arthrose
verantwortlich ist.

Die unterschiedlichen Unterfltterungsmaterialien hatten keinen signifikanten Einfluss auf die
Auspragung der mechanischen Beinachse. Auch der mTFA, absolut gemessen und bezuglich
der Abweichung vom Normalbereich beurteilt, blieb vom eingesetzten Unterflitterungsmaterial
unbeeinflusst, zumindest ohne statistische Signifikanz. Die Unterscheidung der anatomischen
Beinachse hinsichtlich der eingesetzten Knochenersatzmaterialien brachte auch keinen
signifikanten Zusammenhang hervor, nicht bei den absoluten Ergebnissen und auch nicht bei
der Betrachtung der Abweichung vom Normalbereich. Pernaa et al [310] fanden 2011 ebenso
keine Unterschiede des tibio-femoralen Winkels im Vergleich von bioaktivem Glas (S53P4) und
autogenem Knochenmaterial. Heikkila et al [292] verglichen 2011 ebenso bioaktives Glas mit
einer Kontrollgruppe, welche autogene Knochensubstanz als Unterfltterungsmaterial einsetzte.
Beim 1-Jahres Follow-Up konnten bei der Auspragung des mTFA und der mechanischen
Beinachse keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Parkkinen et al [235]
untersuchten 2014 Faktoren, die die Entwicklung einer Kniegelenksarthrose beeinflussen.
Dabei stellten die Autoren fest, dass beim Vergleich (Kollektiv n=73) von autogenem Knochen
vom Beckenkamm (n=44) oder synthetischem Knochenersatzmaterial (n=21), ohne dieses
naher zu spezifizieren, und einer reinen Osteosynthese (n=8) ohne Unterfutterungsmaterial,
keine Unterschiede der postoperativ gemessenen mechanischen Achse auftraten. Hofmann et
al [242] fanden beim Vergleich von autogenem Knochen mit einem Komposit aus Hydroxylapatit
und Kalziumsulfatzement keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der postoperativen
Beinachsenstellung. Somit decken sich die Resultate dieser Studie mit der vorliegenden
Literatur, wobei nochmal auf die statistisch unzureichende Gruppengrdfen der einzelnen

UnterfUtterungsmaterialien hingewiesen werden muss.
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4.2.5.1 Mechanische Achse (Mikulicz-Linie)

Die mechanische Achse, die sogenannte Mikulicz-Linie oder auch Tragachse des Beins
genannt, verlief im Mittel bei -2,9+15,87 mm der Kniegelenksmitte. Negative Werte zeigten in
dieser Studie einen Verlauf der Mikulicz-Linie lateral des Kniegelenkszentrums an, dagegen
positive Werte eine medial des Kniezentrums gelegene mechanische Beinachse (Abbildung
15). Nach Paley [212] liegt der normale Verlauf der Tragachse bei 828 mm medial der Kniemitte.
Unter Einbeziehung des Normalbereichs von 0 bis 16 mm war das Studienkollektiv seitens der
mechanischen Achse hauptsachlich im pathologischen Bereich angesiedelt. 70,60% (n=24)
lagen mit der Mikulicz-Linie aul3erhalb des oben genannten Normbereichs. Innerhalb davon
befanden sich folgerichtig 29,40% (n=12). Unterschiede zwischen den Geschlechtern gab es
weder beim absoluten Verlauf der Tragachse noch bei der Verteilung der Zugehdrigkeit zum
Normalbereich bzw. pathologischen Bereich. Problemtisch an dieser Stelle ist die Einordnung
in den Normalbereich. Die vorherrschende Literatur ist sich dabei uneins. Wahrend Paley et al
[221] 1994 den Bereich von 9,71£6,8 mm medial von der Kniegelenksmitte als physiologischen
Abstand festlegten, anderte Paley [212] seine Aussage fur den Normalbereich in 2012 auf 8+8
mm. Ergénzend nannte Paley den idealen Abstand von 4+4 mm, wobei diese Annahme nicht
begriindet wurde. Im Jahre 2000 legten Paley und Pfeil [311] eine Fehlstellung der Beine bei
einer Achsabweichung groRer 15 mm medial oder 1 mm lateral, jeweils von der
Kniegelenksmitte ausgehend, fest. Sie bezeichneten die pathologische Achsenvermessung als
MAD (Mechanical axis deviation). Im Verlauf der gleichen Veroffentlichung aus 2000 wichen
Paley und Pfeil [311] von ihrer zuvor geduRerten Definition der Fehlstellung insoweit wieder ab,
dass Sie 8£7 mm als Normwert deklarierten. Als MalReinheit wurde Grad angegeben, was wohl
einen Fehler darstellt. Erwahnt sei an dieser Stelle noch, dass auch im Werk von Paley aus
2012 ,Improving Accuracy in Knee Arthroplasty - What is Alignment and Malalignment? [212]
die Einheit falschlicherweise mit Grad anstatt mm angegeben wurde. Eine Anfrage an den Autor
Dror Paley per E-Mail vom 26.02.2020 brachte keine Klarung der Unklarheiten und auch keine
Bestatigung der offensichtlichen Fehler [312]. Fir diese Studie wurde trotzdem der von Paley
[212] 2012 definierte Normalbereich von 0 bis 16 mm medial des Kniegelenkszentrums
angenommen. Galla und Lobenhoffer [116] sahen 2007 4 mm medial der Kniemitte als
normalen Verlauf der Mikulicz-Linie an. Ein Genu varum lag laut den Autoren ab einem Abstand
>15 mm medial und ein Genu valgum ab einem Abstand >10 mm lateral des
Kniegelenkszentrum vor. Lobenhoffer et al [172] gaben 2014 fur den Abstand der Mikulicz-Linie
4+2 mm medial der Kniemitte als Normalverlauf an. Bei einem medial gelegenen Verlauf, mit
einem Abstand zur Kniegelenkszentrum >15 mm, sprach auch Lobenhoffer et al [172] von
einem Genu varum. Ein Genu valgum wurde definiert als Verlauf der mechanischen Beinachse
>10 mm lateral der Kniemitte. Als Referenz gaben Lobenhoffer et al [172] die Arbeit von Paley

und Pfeil [311] aus dem Jahr 2000 an. Hervorgehoben sei an dieser Stellte der gravierende
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Unterschied der Definition eines vorliegenden Genu valgum ab 10 mm lateral der
Kniegelenksmitte (Lobenhoffer et al [172]) respektive 1 mm lateral des Kniezentrums (Paley
und Pfeil [311]). Eine telefonische Nachfrage im Februar 2020 bei Prof. Lobenhoffer beziglich
der Differenz seiner Definition des Normalverlaufs der mechanische Beinachse zu den
Abhandlungen von Dror Paley erbrachte keine Klarung des Sachverhalts. Rucholtz und Wirtz
[73] definierten 2019 412 mm als normalen Achsenverlauf der mechanischen Tragachse. Die
Marke, ab wann ein Genu varum vorliegt, setzen die Autoren bei einem Abstand >15 mm fest.
Jedoch nicht als Abstand zur Kniegelenksmitte, sondern gemessen ab dem sogenannten 4 mm
Punkt, der laut Rucholtz und Wirtz [73] als physiologische Landmarke fir den Verlauf der
mechanischen Beinachse bei 4 mm medial der Kniegelenksmitte lag. Zeigte sich die Mikulicz-
Linie mit einem Abstand >10 mm lateral des 4 mm Punkts, so war ein Genu valgum gegeben.
Bezogen auf die Kniemitte sprachen also Rucholtz und Wirtz [73] beim Abstand von grél3er 19
mm nach medial und 6 mm nach lateral von pathologischen Achsabweichungen im Sinne eines
Genu varum bzw. Genu valgum. Die genannte Festlegung des physiologischen Bereichs fur die
mechanische Tragachse nahmen Rucholtz und Wirtz [73] vor, obwohl sie Lobenhoffer et al
[172] aus 2014 als Referenz fir die Normwerte angaben, die wiederum die Kniegelenksmitte
als Messpunkt des Abstands zur Mikulicz-Linie vorsahen. Watanabe et al [313] erarbeiten im
Jahre 2019 als physiologischen Verlauf der mechanischen Beinachse den Abstand von 1 bis
15 mm medial der Kniegelenksmitte.

Fir die Bewertung, der in dieser Studie gemachten Ergebnisse, sind die Unklarheiten beziiglich
der Normwerte und pathologischen Werte des Verlaufs der Mikulicz-Linie von Bedeutung. Die
historischen Gegebenheiten, sowie die Heranziehung des Normalwerts des Achsenverlaufs der
Mikulicz-Linie von 0 bis 16 mm medial des Kniegelenkszentrums, gilt es deshalb bei der
Betrachtung und Bewertung der Messergebnisse und der daraus gemachten Zusammenhange

stets zu beachten.

4.2.5.2 Mechanischer tibio-femoraler Winkel

Mit einem Mittelwert von -0,88°+4,30° lag das Kollektiv weitestgehend im durch Hsu et al [219]
und Chao et al [214] proklamierten Normalbereich von -1° bis +3,4° (Abbildung 14).
Differenzierter betrachtet jedoch fanden sich auch beim mTFA Uberwiegend (73,53%, n=25)
pathologische Abweichungen vom Normalbereich. Nur 26,47% (n=9) wiesen Werte innerhalb
der Spanne von -1° bis +3,4° auf. Weder das Alter noch das Geschlecht stellten relevante
Einflussgrofien auf die geschilderten Ergebnisse des mTFA dar. Beim Vergleich mit
anerkannter Literatur fallt die gro3e Varianz der Definition des Normalbereichs, wie auch beim
Versuch den physiologischen Verlauf der Mikulicz-Linie zu definieren, auf. So wiesen
Lobenhoffer et al [172] 2014 eine Abweichung des mTFA von <-2° als Varusabweichung und

<0° als Valgusabweichung aus. Moreland et al [216] gingen bei mTFA Werten von -1,5°+2° von
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einer physiologischen Bandbreite aus. Hsu et al [219] definierten eine vergleichbare Spanne
von -1,2°+2,2° als normal. Beim mTFA gibt es damit auch keinen eindeutigen Normalwert.
Daraus folgt die Notwendigkeit, die Auslegung der Ergebnisse immer unter dem Gesichtspunkt

der unterschiedlichen Normalbereichs-Definitionen zu vorzunehmen.

4.2.5.3 Anatomische Beinachse

Die anatomische Beinachse hat einen normalen Achsenwinkel von 5° bis 9° [212] (Abbildung
14). Das Kollektiv (n=34) war im Mittel mit einer Beinachse von 5,39°+4,68° ausgestattet. Auch
bei der anatomischen Beinachse wies die Mehrheit der Teilnehmer mit 61,76% (n=21) eine
Abweichung vom Normalbereich auf. 38,24% (n=13) der Patienten warteten mit einer
physiologischen anatomischen Beinachse auf. Im Falle der anatomischen Beinachse zeigten
sich altere Patienten eher mit einem grofieren Winkel, es lag eine mittelstarke Korrelation vor
(p=0,0156). Das Geschlecht war von keiner statistischen Bedeutung, weder bei den absolut
gemessenen Winkeln noch bei den jeweiligen Abweichungen vom Normalbereich. Wie schon
bei der mechanischen Tragachse und beim mTFA diskutiert, zeigte sich auch bei der
anatomischen Beinachse bei verschiedenen Autoren Uneinigkeit dartber, welcher
Winkelbereich als normal anatomische Beinachse gilt. Paley und Tetsworth [213] nannten 1992
den Bereich von 5° bis 7° als normwertige anatomische Beinachse. Chao et al [214] legten sich
1994 auf den absoluten Winkel von 5,4° fest. Im Jahr 2000 anderten Paley und Pfeil [311] die
Definition der physiologischen anatomischen Beinachse auf 7°+2°. Galla und Lobenhoffer [116]
folgten 2007 mit 6°t1°. Paley veroffentlichte 2012 wiederum seine Sicht auf die normale
anatomische Beinachse mit 7°+2° und wiederholte damit seine Angaben aus dem Jahre 2000.
Rucholtz und Wirtz [73] steuerten 2019 mit 5° bis 7° ihren Normwert der anatomischen
Beinachse bei. Der in dieser Studie verwendete Normalbereich von 5° bis 9° bezieht sich auf
die Vorgaben von Paley aus 2012 [212]. Bei der Auswertung und der daraus gezogenen
Schlisse, muss die Divergenz der existierenden Normalwert-Definitionen der anatomischen
Beinachse berlcksichtigt werden.

Fir zukinftige Forschungen werden auch die von Maini et al [314] 2015 festgestellten
ethnischen Unterschiede in der Achsenstellung der Beine eine wichtige Rolle spielen. Die
Autoren verglichen die Beinachsen von erwachsenen indischen Mannern mit denen
chinesischer Manner. Zudem nahm Maini et al [314] verallgemeinert ausgedrickt weilde Manner
mit in den Vergleich, ohne den Begriff der weillen Manner genauer zu differenzieren. Indische
Méanner warteten mit Beinachsen vermehrt im Varus auf. Der Aspekt der ethnischen

Unterschiede wurde in dieser Studie nicht mit aufgegriffen.
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4.2.6 Radiologische Ergebnisse

4.2.6.1 Posttraumatische Arthrose

Keine oder nur eine geringe Arthrose zeigten 24 (64,71%) Patienten mit einem Arthrosegrad
von 0 oder 1 nach Kellgren und Lawrence, was knapp 2/3 des Gesamtkollektivs entspricht. Das
andere Drittel lag im Bereich darUber. Bei 7 (20,58%) Studienteilnehmern wurde eine
Gonarthrose Grad 2 diagnostiziert und bei weiteren 5 (14,71%) ein Grad 3. Die maximale
Auspragung einer Gonarthrose mit Grad 4 kam nicht vor.

Untersucht wurden mdégliche Einflussfaktoren auf die die Entwicklung einer posttraumatischen
Gonarthrose. In dieser Studie nahmen weder die Beinachsen noch die verwendeten
Unterfitterungsmaterialien eine entscheidende Rolle bei der Entwicklung einer Arthrose nach
einem Trauma ein. Signifikante Ergebnisse lagen jedoch beim Zusammenhang zwischen dem
Alter und der Entwicklung einer Arthrose vor. Die Korrelationsanalysen ergaben, dass das Alter
bei Untersuchung in Jahren und die Gesamtpunktzahl des Kellgren und Lawrence Scores
mittelstark miteinander korreliert sind (p=0,0041). Als einziger signifikanter Einflussfaktor zur
Entwicklung einer Gonarthrose konnte in dieser Studie das Alter der Patienten eruiert werden,
was sicher wiederum mit der gangigen Lehrmeinung zur altersabhangigen Entwicklung der
Arthrose deckt [295].

Nach der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung [315] besteht eine relevante Gonarthrose
zur Anerkennung als Berufskrankheit erst bei einem Kellgren und Lawrence Grad von 2, 3 oder
4. Ubertragt man diese Kriterien auf die Definition einer klinisch relevanten Gonarthrose, so
durften in dieser Studie 64,71% (n=24) der Patienten ohne relevante Osteoarthritis bezeichnet
werden. Folgerichtig litten 35,29% (n=12) unter einer relevanten postoperativen Gonarthrose.
Mit den Ergebnissen dieser Studie decken sich Decoster et al [316] mit ihrer 1988 gemachten
Feststellung von 32% postoperativer Osteoarthritis nach einer Tibiakopffraktur. Jagdev et al
[228] stellten 2018 den Zusammenhang zwischen der Schwere der Tibiakopffraktur und der
Entwicklung einer Gonarthrose fest. Uber alle Schweregrade hinweg (n=60) diagnostizierten
die Autoren bei 31,66% (n=19) eine postoperative Gonarthrose. Rademakers et al [308]
identifizierten 2007 bei vergleichbaren 31% eine sekundare Osteoarthritis. Ahnliche Ergebnisse
erarbeiten auch Parkkinen et al [235] 2014 mit einer radiologisch festgestellten Kniearthrose bei
28,77% der Probanden. Van Dreumel [296] lagen 2015 mit einer Arthroserate von 40,6% etwas
hoéher, bei Manidakis et al [304] lag die Rate, festgestellt im Jahre 2010, bei 26,40% und damit
deutlich niedriger.

In einer Ubersichtsarbeit durch Literaturrecherche untersuchten 2009 Tanamas et al [317] den
Zusammenhang von Achsenfehlstellungen der unteren Extremitat und der Entwicklung und
Progression einer Gonarthrose. Fur die Beeinflussung der Entwicklung einer initialen

Kniearthrose, durch eine entsprechende Konstellation der Beinachsen, fanden die Autoren nur
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begrenzte Beweise. Fir die Progression einer bestehenden Veranderung jedoch lieferte die
untersuchte Literatur eindeutige Hinweise auf eine signifikante Abhangigkeit des Fortschreitens
einer bereits bestehenden Osteoarthritis von der Achsenstellung der Beine. Unter anderem
beziehen sich Tanamas et al [317] auf die Studie von Sharma et al [318] aus dem Jahre 2001.
Darin auferten sich die Autoren dahingehend, dass eine zunehmende Varusstellung des
Kniegelenks zu einer vermehrten medialen Osteoarthritis fihrt. Analog verhalt es sich mit der
lateralen Gelenkflache. Je gréler die Valgusstellung des Beins, desto mehr laterale
Gonarthrose tritt auf. Parkkinen et al [303] fanden 2018 zwischen der mechanischen Beinachse
und der Entwicklung einer Gonarthrose wiederum keinen Zusammenhang. Auch Zhai et al
[319], Hunter et al [320] und Brouwer et al [321] proklamierten die fehlende Assoziation einer
Achsenfehlstellung mit dem Grad der Kniegelenksarthrose. Keine der genannten Studien
konkretisierte Normwerte und pathologische Werte der Beinachsen. Damit wird die
Vergleichbarkeit der einzelnen Studien sehr schwierig bis unmadglich.

Inwieweit verschiedene Knochenersatzstoffe die Entwicklung einer Gonarthrose beeinflussen,
wurde in der gegenwartigen Literatur bisher nicht konkret thematisiert. Untersuchungen zu
kausalen Abhangigkeiten von Einflussfaktoren einer klinisch und radiologisch festgestellten
initialen oder progredienten postoperativen Kniearthrose, bezogen sich bisher auf die
Beinachsenstellung, die initiale Gelenkflachendepression und die postoperative Kongruenz der
Gelenkflachen. Auch die verschiedenen Verletzungsmuster und der Schweregrad der
stattgefundenen Tibiakopffraktur wurden im Hinblick auf eine postoperative Osteoarthritis
untersucht.

Die Resultate dieser Studie zur Entwicklung einer sekundaren Kniearthrose reihen sich insoweit
in die einschlagige Literatur ein, dass das Alter einen signifikanten Einflussfaktor darstellt. Der
in dieser Studie festgestellte fehlende Einfluss der Beinachsenstellung steht im Gegensatz zu
etlichen vergleichbaren Studien [235,303,308,309,317,318]. Andererseits unterstitzen anderen
Autoren die These, die Beinachsen hatten keinen Einfluss auf die Auspragung bzw. Entwicklung
einer Gonarthrose [319,320,321]. Diese Gegensatzlichkeit zeigt die weiterhin bestehende
Heterogenitat der Forschungsergebnisse im Bereich der entscheidenden Faktoren zur
Entwicklung einer Kniegelenksarthrose. Ob die unterschiedlichen Unterfutterungsmaterialien
die Entwicklung einer Gonarthrose primar beeinflussen, blieb bisher in der Literatur ungeklart.
Es ist davon auszugehen, dass weiterhin die postoperativ erreichte Kongruenz der
Gelenkflache, der entstandene Knorpelschaden und die Stellung der Beinachsen Gegenstand
weiterer Untersuchungen sein werden. Erganzend waren aber Studien notwendig, bei denen
der Knorpelschaden und damit die Grundvoraussetzung fur die Entwicklung einer Arthrose, im
Fokus steht. Dabei sollte geklart werden, welche Faktoren die Erholung des Knorpels bzw. die

weitere Degeneration beeinflussen. Entscheidend hierfur dirften die physiologischen und vor
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allem die pathophysiologischen Vorgange bei der sogenannten Ernahrung des Gelenkknorpels
sein, siehe dazu auch unter 1.4.1.

Offen bleibt insgesamt der Wert der in dieser Studie gemachten Feststellungen aufgrund der
limitierenden Rahmenbedingungen. Hinsichtlich der Aussagekraft der Ergebnisse sollte zum
einen die GesamtgrofRe des Kollektivs und zum anderen die kleinen Gruppengrolie, bezogen

auf die Unterteilung der verwendeten Unterfltterungsmaterialien, bedacht werden.

4.2.6.2 Kndcherne Integration des Unterfutterungsmaterials

Bei 26 von 34 Studienteilnehmern konnte die Integration des Unterfltterungsmaterials in den
metaphysaren Knochen des Tibiakopfs visuell anhand einer Réntgenaufnahme des Knies
beurteilt werden. Bei 8 Teilnehmern kam eine reine Osteosynthese ohne Unterflitterung zur
Anwendung. Wie unter 2.6.2 beschrieben und unter 4.1.6.2 diskutiert, barg das visuelle
Befunden nach Felix Briining genannt Wolter aus dem Jahre 2016 [227] qualitative Limitationen
aufgrund der fehlenden Validierung der angewandten Beurteilungsmethode. Bei den
verschiedenen Stadien der Resorption und Integration gab es bezlglich der verwendeten
Knochenersatzmaterialien keine signifikanten Unterschiede bei der Haufigkeitsverteilung.
Nichtsdestotrotz war es moglich das Einheilungsverhalten der verwendeten
Knochenersatzstoffe und die Auswirkungen auf das klinische und radiologische Ergebnis zu
prufen und zu beschreiben. Die zur Unterfltterung eingesetzte Spongiosa (n=2) bildete sich
zum Zeitpunkt der Anfertigung der Rontgenaufnahme des Kniegelenks zum einen als nicht
mehr sichtbar und zum anderen auch als weiterhin scharf abgrenzbar ab. Inwieweit hier die Zeit
zwischen Operation und Roéntgenaufnahme eine Rolle spielte, wurde nicht Uberprift. Bei
autogenem spongiosem oder corticospongidsem Material spricht die gangige Literatur unisono
von einem vollstandigen Integrationsprozess, wenn auch zeitlich nicht immer genau definiert.
Roberts und Rosenbaum [275] beschrieben 2012 anschaulich den Einheilungsprozess von
eingebrachtem autogenem Material und gehen dabei von einer vollstandigen Resorption bzw.
von einem vollstandigen Umbauprozess aus, wenn auch, bei corticospongiésem Material, Gber
Jahre hinweg. Wang und Yeung [159] schlossen sich 2017 dieser Erkenntnis an, wobei sie den
vollstandigen Integrationsprozess bei reiner Spongiosa auf 6 bis 12 Monate eingrenzten. Bei
Spongiosa mit Corticalisanteil blieben die Autoren wiederum vage mit der Aussage, der Prozess
des Ein- und Umbaus koénnte Jahre dauern, abhangig von der Gréflke des Transplantats und
dem Ort der Implantation. Hofmann et al [242] verglichen 2019 autogenes Material vom
Beckenkamm mit Hydroxylapatit und Kalziumsulfatzement. Die Resorption des autogenen
Unterfutterungsmaterials war nach 26 Wochen bei 70% der damit versorgten Patienten nicht
vollstandig abgelaufen. Russell et al [145] stellten 2008 einen Vergleich von autogenem
UnterfUtterungsmaterial mit Kalziumphosphatzement an. Dabei &aulerten sie sich zur

knoéchernen Integration dahingehend, dass weder der autogene Knochen noch der Zement
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nach einem Jahr komplett resorbiert waren. Zunehmende Resorptionszeichen wurden auf im
Verlauf angefertigten Rontgenaufnahmen festgestellt, jedoch quantifizierten und qualifizierten
die Autoren diese Feststellungen nicht naher. So sprachen sie von der ausbleibenden
vollstandigen Integration bei den meisten der behandelten Frakturen ohne eine genaue Anzahl
anzugeben.

Aufgrund der aullert kleinen Gruppe von 2 Patienten mit Spongiosa als Unterfitterungsmaterial
und der nicht mit in Betracht gezogenen moglichen Unterschiede in der Zeitperiode von der
Operation bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung, kann das initial gegensatzlich
imponierende Ergebnis bei der knéchernen Integration von eingebrachter Spongiosa nicht
abschlieRend bewertet werden.

Die zweitgrofte Gruppe war die mit Composite Graft als Knochenersatzstoff (n=4). Dreimal
blieb das Material deutlich sichtbar mit flauer Abgrenzung zum Ersatzlager bestehen. Bei einem
Patienten war das Composite Material soweit resorbiert, dass nur noch eine leichte Wolke
sichtbar war. In dieser Studie war Composite Graft als eine Mischung aus Hydroxalapatit oder
B-TCP mit autogener Spongiosa definiert. Sohn und Oh [99] hielten 2019 fest, dass der
Umbauprozess des in einen Knochendefekt einsetzten Materials hauptsachlich von der
biologischen Abbaubarkeit des keramischen Anteils abhangt. Weiter flihrten sie an, dass ein zu
hoher Anteil von Keramik den Integrationsprozess behindern kann. Einen Literaturvergleich
schwierig macht die Tatsache, dass der Begriff Composite flir viele Kombinationen von
Materialien verwendet wird. So kann einerseits keramische Grundsubstanz mit autogener
Spongiosa vermischt sein und andererseits entstehen Composite durch die Kombination
mehrerer industriell hergestellter Ingredienzien. Die Ergebnisse sind wegen der zu kleinen
GruppengrofRe (n=4), vergleichbar mit der Gruppe der mit Spongiosa unterfutterten
Knochendefekte (n=2), statistisch nicht belastbar. Es drohen statistische Verzerrungen und eine
damit einhergehende eingeschrankte Aussagekraft.

Die gréRte Gruppe (n=20) war diejenige, bei der als Unterfltterung der Depression der
Gelenkflache der Tibia TCP oder Hydroxylapatit zum Einsatz kam. Die beiden keramischen
Substanzen wurden zu einer Gruppe zusammengefasst, siehe dazu auch unter 1.3.3.

Von den 20 versorgten Knochendefekten waren TCP bzw. Hydroxylapatit bei einem Patienten
auf den Réntgenaufnahmen nicht mehr sichtbar, bei 3 Patienten als leichte Wolke erkennbar,
bei 9 weiteren deutlich sichtbar mit flauer Abgrenzung zum umgebenden Knochengewebe und
schliellich bei 7 Patienten weiterhin scharf abgrenzbar zu identifizieren. Die Heterogenitat der
erhobenen Befunde hat wohl mehrere Grinde. Auf der einen Seite steht die bereits
angesprochene fehlende Korrelation des Grads der Integration des Unterfutterungsmaterials
mit der vergangenen Zeit zwischen Operation und Anfertigung der Réntgenaufnahme einer
belastbaren Aussagekraft des Integrationsgrads im Weg. Auf der anderen Seite schrankt die

reine visuelle Beschreibung des Befunds von einem einzelnen Betrachter, abhangig auch von
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dessen Expertise, die statistische Auswertung stark ein. Hinzu kommt die jeweils kleine
Teilnehmerzahl der unterschiedlichen Gruppen an Unterfiitterungsmaterial. Problematisch
erscheint auch die Zusammenfassung von TCP und Hydroxylapatit zu einer gemeinsamen
Gruppe, denn obwohl beide Substanzen nahe verwandt sind, unterscheiden sie sich hinsichtlich
der Léslichkeit doch erheblich. Dieser Umstand schlagt sich natirlich auch im physiologischen
und zeitlichen Ablauf des Integrationsprozesses nach Einbringung in einem Knochendefekt
nieder.

So sprachen Shen et al [322] 2009 bei der Verwendung von B-Tricalziumphosphat (3-TCP) von
einer Resorption des Materials bei der Mehrheit der behandelten Patienten nach
durchschnittlich 10 Monaten. Quantifiziert wurden die Angaben zur Resorption nicht. Die
Autoren gaben lediglich an, die Dichte von B-TCP sank im Verlauf des Follow-Up, was der
stattfindenden Osteoneogenese bei entsprechend Biokompatibilitdt entsprechen sollte.
Rolvien et al [229] zeigten 2017 bei 52 operierten und mit B-TCP versorgten Patienten auf, dass
keine vollstdndige Resorption stattfand. Reste des eingebrachten B-TCP waren auch nach
durchschnittlich 36 Monaten (14 bis 64 Monate Follow-Up) noch zu sehen.

Rentsch et al [95] schrieben 2012 iber Hydroxylapatit, dass es fast nicht umgebaut wird, nur
die Rander werden integriert. TCP stuften die Autoren als besser resorbierbar ein, wiesen aber
auf die kaum madgliche Vorhersage der daflir bendtigten Zeitdauer hin.

Keating et al [291] nutzten 2003 Kalziumphosphatzement zur Wiederherstellung der Tibiakopf-
Gelenkflache. Die Resorption war bei 8 von 44 der operierten Patienten nach einem Jahr
vollstandig vollzogen. Bei den Ubrigen war der Zement mit geringen Anzeichen einer Resorption
weiterhin gut zu sehen. Die Grunde flr die gravierend unterschiedliche Resorption wurden nicht
genannt.

Oh et al [323] untersuchten 2017 die Augmentation von Tibiakopffrakturen mit injizierbarem
Kalziumphosphatzement (chronOS Inject). Die Autoren stellten eine Resorption von 64% des
Zements nach 12 Monaten fest. Die Evaluierung der Integration in den metaphysaren Knochen
nahmen die Autoren anhand angefertigter konventioneller Réntgenaufnahmen vor, ohne dabei
auf die genaue Methode der Quantifizierung einzugehen.

Oztiirkmen et al [293] schilderten 2010 bei der Verwendung von Kalziumphosphatzement bei
89,3% (n=25 von 28) der Patienten eine vollstdndige Resorption nach 12 Monaten. Auf den
Integrationsgrad des eingesetzten Zements bei den anderen 3 Patienten gehen die Autoren
nicht naher ein. Zur Methodik der Bestimmung des Resorptionsgrads duerten sich Oztiirkmen
et al [293] nicht.

Auch Yin et al [324] beschriecben 2012 eine vollstdndige Resorption von
Kalziumphosphatzement nach 9 bis 12 Monaten postoperativ. An welchen Kriterien diese

Feststellung gekoppelt war, erwdhnten die Autoren nicht.
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In der gangigen Literatur zu Knochenersatzmaterialien spiegelt sich insgesamt die Vielseitigkeit
der postulierten Erkenntnisse zur knéchernen Integration wider. Das betrifft, neben den
Materialien die in dieser Studie verwendet wurden, auch weitere in der Unfallchirurgie und
Orthopadie genutzten Unterflitterungsmaterialien.

Bei Bansal et al [294] kam 2009 xenogenes Knochengranulat von Rindern zum Einsatz, dessen
Integration nach durchschnittlich 5 Monaten zu 95% stattfand. Auch in dieser Untersuchung
blieb die Mess- bzw. Evaluierungsmethode unklar. Lasanianos et al [325] beschéftigten sich
2008 mit gefriergetrockneten allogenen Spongiosa-Transplantaten, die nach 8 bis 12 Wochen
vollstéandig eingearbeitet waren. Nicht beschrieben war auch hier die Art und Weise, wie die
Autoren zu lhrer Einschatzung bezlglich der Resorption kamen. Heikilla et al [292] konnten
2011 verdffentlichen, dass bioaktives Glas als Fullstoff fur Knochendefekte nach 3 Monaten zu
inkorporieren begann. Man deutete das Verschwinden der scharfen Abgrenzung des Granulats
als Integration in den metaphysaren Knochen. Nach 12 Monaten war dieser Vorgang weiter
vorangeschritten. Ein Urteil Uber den genauen Grad der Resorption blieben die Autoren aber
schuldig.

Ein deckungsgleiches Ergebnis lieferte der literaturwissenschaftliche Abgleich des in dieser
Studie festgestellten fehlenden Zusammenhangs zwischen der knéchernen Integration der
verwendeten Unterfitterungsmaterialien und dem funktionellen Ergebnis. Die durch Goff et al
[76] 2013 recherchierten 19 Studien mit Themenrelevanz beziglich Unterflitterungsmaterialien
brachten, wie in der vorliegenden Studie auch, keine Korrelation zwischen dem Grad der
Inkorporation des Knochenersatzmaterials und dem funktionellen Outcome hervor. Die
Achsenstellung der Beine und auch die klinischen Ergebnisse (siehe 3.2) blieben vom jeweils
verwendeten  Fullstoff bei Knochendefekten unberihrt. Mangels vergleichbarer
wissenschaftlicher Auseinandersetzungen hinsichtlich des Einflusses von verschiedenen
Unterfutterungsmaterialien zum einen auf die Beinachsenstellung und zum anderen auf
klinische Untersuchungsergebnisse, konnte keine Einordnung der Erkenntnisse in einen

literarischen Kontext erfolgen.
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4.2.6.3 Nachsinterung des lateralen Tibiakopfplateaus

Bei keinem der 34 Teilnehmer konnte eine erneute postoperative Depression des Tibiaplateaus
>2 mm festgestellt werden. Somit lasst sich festhalten, dass bei allen Patienten eine
ausreichend kongruente Gelenkflache wieder hergestellte wurde. Dieses Ergebnis muss damit
als hervorragendes operatives Ergebnis gewertet werden. Andere Autoren berichteten von
verschieden stark ausgepragten sekundaren Sinterungen der Gelenkflachen. Nur wenige
Studien beschrieben keine Nachsinterung der Gelenkflachen. Nachfolgende Tabelle gibt dazu

einen Uberblick.

Tabelle 23: Ubersicht der Literatur-Quellen bezliglich einer sekundéaren
Gelenkflachendepression

)T | SETTELE Fallzahl |Unterfiitterungsmaterial

terung in mm
Bucholz et al [241], 1989 50% |undefiniert| 29 Hydroxylapatit
’ 20 Autogener Knochen
ltokazu et al [326], 1996 59% | >3mm 17 Hydroxylapatit

Lobenhoffer et al [143], 2002f 7 7%, |undefiniert| 26 | Kalziumphosphatzement

Horstmann et al [301], 2003 | 7 19, 6 mm 14 | Kalziumphosphatzement
Keating et al [291], 2003 2,0% >3 mm 49 | Kalziumphosphatzement
Simpson et al [327], 2004 7 7% 3 mm 13 Kalziumphosphatzement
’ 13 Autogener Knochen
\Watson [328], 2004 40% undefiniert 5 Kalziumphosphat
Larsson et al [141], 2004 839% 1,4 mm 12 Kalziumphosphatzement
’ 3,9 mm 12 Autogener Knochen
Lasanianos et al [325], 2008 4 39, >4 mm 23 Allogener Knochen
Newman et al [329], 2008 9,8% 4,1 mm 41 Allogener Knochen
Yu et al [330], 2009 7.1% 2 mm 31 Kalziumsulfat
Shen et al [322], 2009 0,0% |undefiniert| 130 B-TCP

Oztiirkmen et al [293], 2010 | 7 09, 6,5 mm 28 | Kalziumphosphatzement

Veitch et al [331], 2010 16,7% >5 mm 5 Allogener Knochen

Yin et al [324], 2012 0,0% |undefiniert| 42 | Kalziumphosphatzement
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Goff et al [76] fassten 2013 die zur Verfligung gestandene Literatur dahingehend zusammen,
dass der Schwellenwert, ab dem eine Sinterung als sekundarer Gelenkflacheneinbruch
gewertet wurde, bei gréRer 2 mm lag. Die Autoren wiesen in ihrer Ubersichtsarbeit ausdriicklich
darauf hin, dass das Zustandekommen der Beurteilungen der jeweiligen
Gelenkflachenkongruenz auf unterschiedlichen Methoden basierte. Dieser Hinweis auf die
Varianz der Erhebungsmethoden stellt auch die wesentliche Limitation in der Aussagekraft der
genannten Literatur dar. Kontrovers wird weiterhin der Schwellenwert diskutiert, ab dessen
Uberschreitung eine relevante Inkongruenz des Tibiakopfplateaus vorliegt. Als gemeinsamer
Nenner kristallisierte sich die Grenze bei 2 mm heraus [76,228,229], wobei bis heute keine
Einigkeit darlber besteht, welche diagnostische Methode zur Evaluierung der
Gelenkflachendepression die richtige Wahl ist [283]. Die eigenen Ergebnisse, festgestellt mittels
konventioneller Roéntgenaufnahme des Knies und mit durchgehend stabil gebliebenen
Gelenkflachen, lassen sich nur insoweit beurteilen, dass kein groRerer Gelenkflachenkollaps
festgestellt wurde. Eine Aussage hinsichtlich des Einflusses einer sekundaren Sinterung auf
das funktionelle Ergebnis konnte aufgrund des Fehlens eben dieser nicht getroffen werden. Die
verschiedenen Unterflitterungsmaterialen oder auch die reine Osteosynthese ohne Einsatz
eines Knochenersatzmaterials hatten keine signifikante Bedeutung bei der Auspragung einer
postoperativen Gelenkflachendepression. In Ermangelung geeigneter Diagnostik, siehe auch
unter 4.1.6.3, und aufgrund der fehlenden Definition einer relevanten Gelenkflachendepression,
zeigt sich eine Wertung der erhobenen Befunde als recht beschwerlich. Der Wiederherstellung
der Gelenkflache wird seitens der gangigen Literatur jedoch eine entscheidende Rolle
zugesprochen. Eine Ubersichtsarbeit dazu lieferte 2010 Giannoudis et al [283]. Darin stellten
die Autoren klar, dass es nicht nur eine Art von Depression einer Gelenkflache gibt. Die
verschiedenen Anteile eines Gelenks zeigten unterschiedlich tolerable Belastungsfahigkeiten
bevor es zur Entwicklung einer initialen oder zu einem Fortschreiten einer vorbestehenden
Arthrose kam. Zusammenfassend bezeichnen Giannoudis et al [283] das Tibiaplateau als recht
tolerant gegeniber residualen Gelenkstufen. Erst das Zusammenspiel von weiteren
Risikofaktoren zur Entwicklung einer Gonarthrose wie Instabilitdt des Kniegelenks,
Meniskuslasionen, insbesondere degenerative Veranderungen der Menisci, und die
Beinachsenstellung vervollstandigen das Portfolio zur Beeinflussung der sekundaren
Osteoarthritis.  Parkkinen et al [303] vermeldeten 2018, dass die initiale
Gelenkflachendepression eine Vorhersagekraft flir Entwicklung sekundaren Osteoarthritis mit
sich bringt. Den sogenannten Cut-off sahen die Autoren bei >3,4 mm. Verbleibt postoperativ
eine Gelenkstufe oder eine Eindellung der Gelenkflache >2 mm, so flihrt dies zu vermehrten
Schmerzen, was insgesamt schlechtere WOMAC Ergebnisse ergibt. Der Lysholm-Score
[177,178] blieb bei Parkkinen et al [303] jedoch unbeeinflusst. Singleton et al [282] erklarten

2017, dass eine Depression der Gelenkflachen <2,5 mm zu signifikant weniger Verlust des
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passiven ROM und zu einem besseren klinischen Outcome fiihrt. Ong et al [299] verglichen
2012 Hydroxylapatit mit biologischem Knochenmaterial (autogen und allogen). Bezlglich einer
erneuten Senkung des Tibiaplateaus manifestierte sich zwischen den Materialien kein
Unterschied. Berkes et al [332] examinierten 2014 insgesamt 77 nach Schatzker Il eingeteilte
Tibiakopffrakturen. Versorgt wurden die Knieverletzungen mit allogenem
UnterfUtterungsmaterial (n=48) und dem sogenannten Plexur P (n=29), wobei Plexur P ein
Verbundwerkstoff (Composite) zusammengesetzt aus allogenen kortikalen Fasern,
extrazellularen Matrixproteinen und suspendierten Kalzium-, Phosphat- und Spurenelementen
war. Die vorhandene Porositat verleinte Plexur P die Funktion eines resorbierbaren
Knochengerusts zum Einsatz in Knochendefekten. Weder beim klassischen allogenen
Ersatzmaterial noch bei Plexur P konnte ein sekundares Absinken der Gelenkflache >2 mm
beobachtet werden. Russell et al [145] untersuchten 2008 insgesamt 119 Patienten mit
Tibiakopffrakturen vom Typ Schatzker | bis VI. Dabei fiel eine héhere Rate (p=0,009) an
erneuten Senkungen des Tibiaplateaus 22 mm bei autogenem Knochenmaterial im Vergleich
mit Kalziumphosphatzement (alpha-BSM) auf. Dagegen steht die Studie von Hofmann et al
[242] aus 2019. Zwischen autogenem Material vom Becken und einem Gemisch aus
Hydroxylapatit und Kalziumsulfatzement (Cerament Bone Void Filler, CBVF) ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede (p=0,9144) bei der Betrachtung der postoperativen Senkungen der
Gelenkflache der Tibia. Einschrankend muss erwahnt werden, dass die versorgten Frakturen
der Tibia vom Typ Schatzker Il und lll waren. Bansal et al [294] priften 2009 die Ergebnisse bei
alteren Patienten mit einem Durchschnittsalter von 74 Jahren bei der Verwendung von
xenogenem Knochengranulat von Rindern (Tutoplast). Die radiologische Auswertung ergab im
Mittel eine postoperative Gelenkflachensinterung von 4 mm.

Die Heterogenitat der Studienergebnisse bezlglich der Korrelation von bestimmten
Unterfutterungsmaterialen und einer Nachsinterung der Gelenkflache im Verlauf der
Rekonvaleszenz zeigen besonders zwei miteinander gut vergleichbare Studien. Auf der einen
Seite berichteten Shen et al [322] 2009 von 130 Patienten ohne jeglichen sekundaren
Gelenkflachenkollaps unter der Verwendung von B-TCP zur Restoration der Gelenkflachen bei
Tibiakopffrakturen des Typs Schatzker Il, V und VI. Auf der anderen Seite verdéffentlichten
Rolvien et al [229] 2017 eine Rate von 17% (n=9) sekundarer Gelenkflachenabsenkung >2 mm
bei einem Kollektiv von insgesamt 52 Patienten die ebenfalls mit 3-TCP behandelt wurden. Die
erhobenen Studienparameter wie Alter, Geschlechterverteilung und Beobachtungszeitraum
waren vergleichbar. Daher beschreiben diese doch erheblich differierenden Ergebnisse
exemplarisch das Dilemma der Forschung bezulglich der Versorgung von Tibiakopffrakturen.
Insbesondere die mit dieser Verletzung meist einhergehende Gelenkflachendepression mit

ihrer konsekutiv notwendigen Wiederaufrichtung der Gelenkflache und deren Unterfitterung mit
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diversen  korpereigenen oder koérperfremden  Materialien  birgt  weiterhin  viel

Forschungspotenzial fir die Wissenschaft.
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5 Zusammenfassung

Das Ziel des geplanten Forschungsvorhabens war es, signifikante Unterschiede beim
radiologischen, klinischen und funktionellen Ergebnis je nach Art der Unterfltterung bei der
operativen Versorgung eines lateralen Tibiakopf Impressionsspaltbruchs zu identifizieren.
Aktuell stehen verschiedene Materialien und Methoden zur Unterfltterung der Impressionszone
zur Verfigung, wobei in der einschlagigen Literatur bisher keinem Prozedere eine héhere oder
niedrigere Prioritdt zugeordnet wurde. Teilnehmer der Studie waren 34 Patientinnen und
Patienten des RoMed Klinikums Rosenheim (Kliniken der Stadt und des Landkreises
Rosenheim GmbH) die von 01/2012 bis 12/2017 an einem Impressionsspaltbruch des lateralen
Tibiakopfs operiert wurden. Neben einer klinischen Kniegelenksuntersuchung absolvierte der
Patient auch eine instrumentelle kinematische Ganganalyse im hauseigenen Bewegungslabor.
Die Teilnehmer der Studie mussten zudem Selbsteinschatzungsfragebégen nach WOMAC 3.1,
Lysholm und Tegner eigenstandig ausfillen. Die Befundung von konventionellen
Rontgenaufnahmen des Knies erméglichte die Ausmessung der mechanischen Beinachse
(Mikulicz-Linie), der anatomischen Beinachse und des tibio-femoralen Winkels (mTFA) sowie
die Beurteilung der arthritischen Veranderungen und die Uberpriifung der postoperativen
Kongruenz der Gelenkflache der Tibia.

Das Alter der Patienten lag im Mittel bei 59,11£13,54 Jahren. Frauen waren im Schnitt
60,19£13,90 und die Manner 56,85+13,10 Jahre alt. Der Unterschied war nicht signifikant
(p=0,5102). Der Zeitraum zwischen Operation und Nachuntersuchung umfasste
durchschnittlich 3,48+1,45 Jahre (Min. 1,13 und Max 6,22 Jahre). Zwischen den Geschlechtern
gab es keine signifikanten Unterschiede (p=0,4420).

Zur Unterscheidung der eingesetzten Unterfutterungsmaterialien wurden 4 Gruppen gebildet.
Die Gruppe Composite Graft bestand aus 4 Patienten, Spongiosa aus 2 und
TCP/Hydroxylapatit aus 20 Teilnehmern der Studie. 8 weitere Patienten gehoérten der Gruppe
an, die ohne Unterfltterung rein osteosynthetisch versorgt wurde. Geschlechterspezifisch und
auch altersspezifisch gab es keine Haufigkeitsunterschiede bei der Verwendung der
Knochenersatzmaterialien.

Bei den Ergebnissen der klinischen Kniegelenksuntersuchung gab es keine statistische
Beeinflussung durch die eingesetzten Unterfutterungsmaterialen bzw. die reine Osteosynthese.
An dieser Stelle gilt es noch die Korrelation zwischen dem Grad der Arthrose und der damit
einhergehenden Einschrankung der Beugefahigkeit des Kniegelenks hervorzuheben
(p=0,0006). Statistisch signifikant zeigte sich auch die Korrelation der visuell diagnostizierten
Genu valga mit den gemessenen Beinachsen (jeweils p<0,0001).

Beim funktionellen Ergebnis boten die Patienten insgesamt ein gutes Bild mit einem mittleren
Lysholm-Score [177,178] von 77,82+17,43. 47,06% der Teilnehmer schnitten mit

ausgezeichnet und gut ab, weitere 26,47% mit ausreichend und die restlichen 26,47% mit einem
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schlechten Resultat. Der WOMAC 3.1-Score [175,176] ergab im Mittel 11,53+12,35 Punkte,
was ebenso einem guten Resultat entspricht. Die Aktivitat schrankte sich im Mittel um 0,8510,82
Stufen ein, erhoben anhand des Tegner-Scores [179,180]. Die Verlasslichkeit der
Bewertungsverfahren zeigte sich, analog der literaturwissenschaftlichen Validierung, auch in
dieser Studie durch die jeweils starke Korrelation der Bewertungsbdgen untereinander. Ein
statistisch  signifikanter Zusammenhang zwischen der Auspragung des funktionellen
Ergebnisses, gemessen durch die entsprechenden Selbsteinschatzungsfragebdgen (Lysholm-
Score [177,178], WOMAC 3.1.-Score [175,176] und Tegner-Score [179,180]) und den
eingesetzten Unterfutterungsmaterialien zur Auffullung des metaphysaren Knochendefekts
nach stattgehabter lateraler Tibiakopffraktur, konnte in dieser Studie nicht gefunden werden.
Eine klare Erkenntnis dieser Studie liefert die statistisch signifikante Beziehung zwischen dem
diagnostizierten Arthrosegrad nach Kellgren und Lawrence und den funktionellen Ergebnissen.
Je starker die Arthrose beurteilt wurde, umso starker waren die Beschwerden und Schmerzen
und umso geringer fiel das Aktivitatsniveau aus. Statistisch signifikant im Wechselverhaltnis
standen das zunehmende Alter des Patienten und ein vermindertes praoperatives
Aktivitatslevel. Die Differenz zum postoperativen Aktivitatsniveau wurde jedoch nicht vom Alter
beeinflusst.

Die kinematische Ganganalyse brachte im Mittel einen Range of Motion (ROM) im Kniegelenk
von 56,35°t7,04° hervor, was im literarischen Kontext gute Ergebnisse widerspiegelt. Auch der
beim Gang genutzte ROM war von den eingesetzten Unterfutterungsmaterialien nicht
beeinflusst. Beim instrumentell mittels Ganganalyse gemessenen Bewegungsumfang des
Knies spielte der Grad der Arthrose eine erhebliche, statistisch signifikante Rolle. Je starker die
Arthrose war, desto kleiner stellte sich der ROM dar (p=0,0003). Auch hdheres Alter schrankte
den ROM zunehmend ein (p=0,0008). Die Konstellation aller gemessenen Beinachsen
beeinflusste den ROM statistisch signifikant, wohingegen das funktionelle Ergebnis vom ROM
wiederum nicht abhing.

Die Auspragung der Achsen der unteren Extremitat befand sich mehrheitlich im pathologischen
Bereich. Bei der mechanischen Tragachse lagen 70,60% der Patienten aullerhalb des
Normbereichs, beim mTFA 73,53% und bei der anatomischen Beinachse boten 55,56% der
Patienten eine Abweichung vom physiologischen Bereich. Die Geschlechterverteilung bei der
Beinachsenstellung lieferte keine Haufigkeitsunterschiede. Mit dem Alter der Patienten
korrelierte nur die anatomische Beinachse mittelstark (p=0,0156), bei den beiden anderen
Messvarianten der Beinachsen lag kein Zusammenhang vor. Auf die Entwicklung einer
sekundaren Gonarthrose hatten die Beinachsen in dieser Studie keinen Einfluss, wie auch auf
das funktionelle Ergebnis, dokumentiert durch die Patienten selbst anhand Lysholm-, WOMAC
3.1- und Tegner-Score. Bei der manuellen Messung der passiven Beweglichkeit im Kniegelenk

durch ein Goniometer ergab sich eine signifikante Korrelation des Ausmafles der
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Beinachsenabweichung mit der Streckfahigkeit im Kniegelenk. Bei zunehmender Abweichung
der Beinachse von der Norm war die Streckfahigkeit weiter eingeschrankt. Die
Beinachsenvermessung deckte sich bei allen Messvarianten mit einem visuell diagnostizierten
Genu valgum (p<0,0001).

Eine relevante posttraumatische Gonarthrose boten 35,29% (n=12) der Patienten mit einem
Grad 2 oder hoéher nach Kellgren und Lawrence. Bei 64,71% (n=24) der Studienteilnehmer
konnte eine geringfugige Kniegelenksarthrose (Grad 0 und 1) dokumentiert werden. Die Rate
und Auspragung der sekundaren Gonarthrose konnten literaturwissenschaftlich als gute
Resultate eingeordnet werden. Die Auspragung der Arthrose war nicht geschlechterspezifisch,
jedoch vom Alter des Patienten abhangig (p=0,0041). Die verschiedenen
Unterfutterungsmaterialien veranderten das initiale Entstehen und den Verlauf einer
Kniegelenksarthrose statistisch nicht entscheidend. Der wesentliche Faktor fir das
postoperative funktionelle Erleben der Kniefunktion war, wie zuvor schon beschrieben, die
Auspragung der Arthrose.

Die Integration des eingebrachten Fullstoffs in den metaphysaren Defekt des Tibiakopfs konnte
nur visuell beschrieben werden. Ein validiertes Bewertungssystem hierzu existiert noch nicht.
Eine rein radiologische Beurteilung scheiterte bisher [227], deshalb sprachen sich
unterschiedliche Autoren daflir aus, die Integration von Eigen- oder Fremdmaterial histologisch
zu erfassen [274,275,276]. Das in dieser Studie festgehaltene heterogene Bild des
Einheilungsverhaltens in den Knochen beschreibt auch die gangige Wissenschaft, wobei die
Grinde dafur weiterhin nicht abschlieRend geklart sind. Der Grad der Resorption spielte weder
fur die Auspragung der Beinachsen oder die Entwicklung einer sekundaren Osteoarthritis eine
signifikante Rolle noch fir das funktionelle Ergebnis. Gleiches galt fir die klinische
Untersuchung des Kniegelenks.

Eine sekundare Sinterung der betroffenen lateralen Gelenkflache konnte in dieser Studie nicht
beobachtet werden. Diese Feststellung kann als hervorragendes postoperatives Ergebnis
gewertet werden. Ein erneutes Absinken des Tibiaplateaus gilt als ein entscheidendes
negatives Kriterium bei der Entwicklung einer sekundaren Gonarthrose [283]. Insgesamt liefert
die Literatur ein inhomogenes Bild bei der Betrachtung des Risikos einer erneuten
Gelenkflachendepression nach lateraler Tibiakopffraktur unter der Verwendung von diversen
Knochenersatzstoffen [76]. Problematisch zeigte sich die Methode zur Diagnostik einer
moglichen Nachsinterung durch Befundung ausschlielich eines konventionellen Rontgenbilds
des Knies [278]. Unterschiedliche Autoren sprachen sich flr eine postoperative
Computertomographie oder die Anfertigung einer Kernspintomographie des Knies aus, um
differenzierte und belastbare Aussagen bezlglich der Kongruenz der Kniegelenksflache treffen
zu kénnen [74,77,279,281,282,283].
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Die limitierenden Faktoren dieser Studie sind das relativ kleine Gesamtkollektiv, die zu kleinen
Gruppengrélen der Unterfltterungsmaterialien, die nicht standardisierten Normbereiche der
Beinachsenstellungen und die unzureichenden diagnostischen Methoden zur Uberpriifung der
postoperativen Kongruenz der Kniegelenksflachen. Die GruppengréfRen sind zu klein um
statistische Verzerrungen weitgehend ausschlieen zu kénnen. Dadurch besteht die latente
Gefahr von Fehlinterpretationen der Ergebnisse. Insgesamt zeigte sich jedoch, dass die
verwendeten Unterfutterungsmaterialien keine entscheidende Rolle beim Ergebnis in der

Gesamtbetrachtung einnehmen.
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6 Schlussfolgerung

Die laterale Tibiakopffraktur stellt auch heute noch eine herausfordernde Verletzung dar. Die
Vielfaltigkeit der Unfallmechanismen auf der einen und die Komplexitat der Verletzungsmuster
auf der anderen Seite sorgen flr einen breiten Facher an hauptsachlich operativen
Therapieansatzen. Gleichzeitig zeigt sich die Datenlage zur Evaluierung der Schlisselfaktoren
fur das Erreichen eines optimalen Behandlungsergebnisses als weiterhin inhomogen. Der in
dieser Studie postulierte fehlende Zusammenhang der Unterfltterungsmaterialien mit
unterschiedlichen postoperativen Zielparametern, muss an dieser Stelle wissenschaftlicher
Ansporn sein, in diese Richtung weiter zu forschen. Bis heute gibt es neben der autogenen
Spongiosa kein praferiertes Knochenersatzmaterial, das die Anforderungen an einen
adaquaten Knochenersatz allumfassend erflllt.

Das Geschlecht, das Alter, das Koérpergewicht und viele andere Parameter wurden als
Einflussfaktoren auf postoperative Ergebnisse vielfaltig untersucht. Chronische
Begleiterkrankungen fanden dagegen bisher bei Untersuchungen zum bestmdglichen
Knochenersatzmaterial kaum Beachtung, zumindest nicht in der gebotenen Systematik.
Zukunftig muss eine Diabetes mellitus Erkrankung mit einhergehender Mikroangiopathie, eine
Hyperurikdmie oder auch eine Hypercholesterinamie mit in die Forschungen zu
Knochenflillstoffen einbezogen werden. Resorptionsvorgange und damit das Einheilen eines
Transplantats, werden hauptsachlich durch den Prozess der Revaskularisierung bestimmt
[1563,333]. Diese wiederum hangt von den oben genannten Begleiterkrankungen
bekanntermalien ab. Die Integration von Unterfitterungsmaterialien in den metaphysaren
Knochen ist grundsatzlich entscheidend flir die subchondrale Erndhrung des Gelenkknorpels
[149], davon hangt wiederum das Entstehen oder der Progress einer Gonarthrose ab. Der Grad
der Arthrose ist letztendlich ein bekannter und entscheidender Faktor fir konsekutive
Kniebeschwerden und somit fiir die Kniefunktion.

Es mangelt weiterhin an einer ausreichenden Vergleichbarkeit der Messmethodik, die aber den
wissenschaftlichen Fortschritt ma3geblich erst ermdglicht. Ein Pladoyer zur Standarisierung der
Messmethoden der Winkel und Achsen der unteren Extremitat stammt von Derek et al [334]
aus dem Jahre 2007. Die Aufforderung der Autoren zur Vereinheitlichung der diagnostischen
Prinzipien sollte umgesetzt werden, denn nur so wird eine grundlegende Vergleichbarkeit
Realitat. Moderne digitale Moglichkeiten zur Auswertung bildgebender Verfahren missen zlgig
als Standard etabliet werden. Software gestiutzte Analysen von Roéntgenbildern,
Computertomographien oder Kernspintomographien sind der menschlichen Bewertung
gegenlber eindeutig Uberlegen [335], dies gilt zumindest jetzt schon flir Messungen von
Winkeln und Achsen der unteren Extremitat. Ein gutes Beispiel einheitlicher Verfahren sind die
Selbsteinschatzungsfragebdgen nach Lysholm-, WOMAC 3.1- und Tegner. Mehrfach validiert

und in unterschiedlichste Sprachen Ubersetzt, dienen die Fragebdgen zur wertvollen Analyse
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des funktionellen Outcomes. Gewarnt werden muss aber auch hier vor der Vielzahl der heute
insgesamt verfligbaren Bewertungssysteme (Scores). Eine Vereinheitlichung oder zumindest
eine konkretere Indikationsstellung zum Einsatzgebiet und -zweck der einzelnen Scores ware
ein grofRer Vorteil fur die Vergleichbarkeit von Studienergebnissen.

Vermehrt bedarf es auch Anstrengungen zusatzlicher rehabilitativer Malnahmen nach erfolgter
Operation nach einer stattgehabten Tibiakopffraktur. In dieser Studie erhielt jeder Teilnehmer
sein klinisches, funktionelles und radiologisches postoperatives Ergebnis nach lateraler
Tibiakopffraktur. Gerade die Resultate der funktionellen Ganganalyse stellten sich als aufert
praxis- und alltagsrelevant dar. Fir die Verlaufsbeurteilung der Rekonvaleszenz eignet sich die
kinematische =~ Ganganalyse  besonders [336,337,338,339]. Bei pathologischen
Gesamtergebnissen lassen sich gezielt rehabilitative MaRnahmen, auch noch Jahre nach der
Operation, ableiten. Dazu zahlt gezieltes Gehtraining, Muskelaufbau oder in Einzelfallen auch
eine Indikationsstellung zur operativen Korrektur von Achsfehlstellungen. Damit Iasst sich das
postoperative Risiko fur Friharthrose, Arthroseprogress, Schmerz, Sporteinschrankung,
Bewegungseinschrankung, eine Minderung der Erwerbsfahigkeit oder gar eine
Berufsunfahigkeit reduzieren.

Genetische Faktoren, und die damit verbundenen ethnischen Unterschiede der Anatomie, in
der hier vorliegenden Studie die Beinachsen betreffend [314], blieben bisher in der
Literaturwissenschaft weitestgehend aul3en vor. Diese Gegebenheit sollte zukilinftig vermehrt
in wissenschaftliche Untersuchungen mit einflieRen. Winschenswert ware insgesamt ein
stringenter Weg hin zur Internationalisierung der Bewertungs- und Evaluierungsverfahren.
Damit ware der Weg fur eine zunehmend globalisierte Wissenschaft, in der Erwartung
vergleichbarer Studien, geebnet.

Die Auswahl des am besten geeigneten Unterfutterungsmaterials zur Fullung eines
Knochendefekts bleibt vorerst weiter eine groRe Herausforderung. Zuvor genannte
Anstrengungen zur Standardisierung und Vergleichbarkeit missen deshalb unternommen
werden, um zuklnftig die Auswahl des bestmdglichen Knochenersatzmaterials anhand

wissenschaftlich erarbeiteter Kriterien vornehmen zu kénnen [340].
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7 Anlagen

7.1 Anlage 1: Lysholm-Score (modifizierter Score nach Lysholm und
Gillquist)

Hinken: zeigt Ilhr Gangbild ein Hinken?
nein
wenig oder zeitweise

stark oder immer

Belastung: wie gut konnen Sie lhr Bein belasten?
Vollbelastung

Gehstiitzen oder Stock notwendig

Belastung nicht méglich

Blockierung: zeigt Ihr Kniegelenk Blockierungen?

keine Blockierung und kein Gefiihl der Einklemmung
Gefiihl der Einklemmung aber keine Blockierung
gelegentliche Blockierung

héufige Blockierung

O O o o o

blockiertes Gelenk bei Untersuchung

Instabilitat: zeigt sich plotzliche Kraftlosigkeit ,,giving way* in lhrem Knie?

Unter dem sogenannten ,giving way“ Phanomen versteht man das Wegknicken oder das
Weggleiten des Kniegelenks schon bei sehr geringer oder normaler Belastung

niemals
selten wéhrend des Sports oder anderer schwerer Anstrengung

héufig wéhrend des Sports oder anderer schwerer Anstrengung
(oder unmoéglich daran teilzunehmen)

gelegentlich wéhrend Tétigkeiten des Alltags
oft wéhrend Tétigkeiten des Alltags
bei jedem Schritt
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Schmerzen: zeigen sich Schmerzen im Knie?

niemals

unregelménBig und gering wéhrend schwerer Anstrengung
deutlich/ausgepréagt wéhrend schwerer Anstrengung

deutlich wéhrend oder nach dem Gehen von mehr als 2 km
deutlich wéhrend oder nach dem Gehen von weniger als 2 km

sténdig

Schwellung: Ist Ihr Knie geschwollen?
keine

bei schwerer Anstrengung

bei gewbhnlicher Anstrengung

sténdig

Treppensteigen: konnen Sie Treppensteigen?
kein Problem

ein wenig beeintrdchtigt

Schritt fiir Schritt

nicht méglich

Hocken: Kénnen Sie in die Hocke gehen?
kein Problem

wenig beeintrachtigt

nicht iber 90° (Abfahrt-Skifahrer-Position)

nicht méglich

O o o o O o o o o o o o o o

o o o o
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7.2 Anlage 2: WOMAC-Score 3.1

Bitte geben Sie die Starke des Schmerzes in lhrem operierten Knie in
Abhangigkeit der korperlichen Aktivitat an:

Normales Gehen in der Ebene
Treppen Hinauf- oder Hinabsteigen
Nachts im Bett

Im Sitzen oder im Liegen

Im Stehen

kein

O

I I

mild

|

O 0o 0o O

moderat

|

O 0o 0o O

stark

|

[ R R N R

Bitte geben Sie den Grad der Steifigkeit in Ihrem operierten Knie in

Abhangigkeit des Tagesverlaufs an:

Direkt nach dem Aufstehen am Morgen

Im Verlauf des Tages

Bitte geben Sie den Grad der Beschwerden in Ihrem operierten Knie in
Abhangigkeit der korperlichen Aktivitat an:

Treppen hinuntersteigen

Treppen hinaufsteigen

Aufstehen vom Sitzen

Stehen

Blicken

Normales Gehen in der Ebene
Einsteigen und Aussteigen Auto
Einkaufen gehen

Socken oder Striimpfe anziehen
Aufstehen aus dem Bett

Socken oder Striimpfe ausziehen
Liegen im Bett

In oder aus Badewanne steigen
Sitzen

Auf Tolilette setzen und aufstehen
Anstrengende Hausarbeit, z.B. Wischen

Leichte Hausarbeiten, z.B. Kochen

kein

O
O

kein

|

O 0Ooo0oooooooooooo oo

mild

(|
(|

mild

|

o oooooooooooooo o

moderat

(|
(|

moderat

|

o oooooooooooooo o

stark

d
(|

stark

|

O oooooooooooooo o

extrem

O

I I

extrem

O
O

extrem

|

O 0Ooo0o0ooooooooooogo oo
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7.3 Anlage 3: TAS - Tegner activitiy scale (Tegner Aktivitatsstatus)

Bitte in der linken Spalte die maximale Tatigkeit VOR der Verletzung ankreuzen und in der
rechten Spalte die maximale Tatigkeit NACH der Verletzung ankreuzen. In jeder Spalte
also nur ein Kreuz machen, vielen Dank! Bitte GroBe und Gewicht nicht vergessen!

Aktuelle KorpergroRe: Aktuelles Gewicht:
VOR NACH Aktivitatsgrad
- O Wettkampfsport auf hochstem Niveau (Teilnahme Dt.
Meisterschaft, EM, WM, Olympia) - FuBRball, Eishockey, Turnen, Ski
- 0 Wettkampfsport auf regionalem Niveau (Landesmeisterschaften) -
FuBball, Eishockey, Turnen, Ski alpin, Ringen, Judo
- - Wettkampfsport - Snowboard, Badminton, Squash, Leichtathletik

(Sprungdisziplinen)

Wettkampfsport: Tennis, Leichtathletik (Lauf- und Wurfdisziplinen),
O O Gerateturnen, Handball, Basketball, Crosslauf
Freizeitsport: Eishockey, Fu3ball, Ski alpin

Freizeitsport. Badminton, Tennis, Squash, Basketball, Handball,
O O Volleyball, Crosslauf, Snowboard, Aerobic (high impact), Joggen
(mindestens 5x pro Woche)

Wettkampfsport: Radfahren, Skilanglauf, Eiskunstlauf
Freizeitsport: Turnen, Gymnastik, In-line-skating, Klettern,

O O Bergsteigen, Skitouren, Schneeschuhlaufen, Joggen auf unebenem
Boden (mindestens 2x pro Woche)
Arbeit: Schwere korperliche Arbeit (Bauarbeit, Waldarbeit)

Freizeitsport: Skilanglauf, Radfahren, Tanzen, Aerobic,
Bergwandern (abwarts), Joggen auf ebenem Boden (mind. 2x pro
Woche)

Arbeit: Mittelschwere korperliche Arbeit (schwere Hausarbeit)

Freizeitsport: Schwimmen, Wandern, Walking, Kegeln, Bowling
O O Arbeit: Leichte korperliche Arbeit
Gehen: Querfeldein ist moglich

Arbeit: Vorwiegend sitzende Tatigkeit

O
= Gehen: Auf unebenem Boden mdglich
- O Arbeit: Sitzende Tatigkeit
Gehen: Nur auf ebenem Boden mdglich
- O Arbeit: Arbeitsunfahig oder berentet aufgrund von Knieproblemen

Gehen: Nur eingeschrankt moglich
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