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1. Einleitung

Bisher war es iiblich, die Ergebniskontrolle einer orthopéddischen Operation im Rahmen einer
klinischen Nachuntersuchung durchzufithren. Dabei konnen retrospektiv viele Daten zu
Anamnese, Verlauf und Nebenerkrankungen gesammelt und vermehrt werden. Insbesondere
aber konnen klinische und bildgebende Befunde erhoben werden, die man mit der
Ausgangslage vergleichen kann. Um die Ergebnisse zu standardisieren und damit

vergleichbar zu machen, bedient man sich etablierter Scores.

Der Nachteil eines solchen Vergleichsweise ist aber, dal3 die Patienten den Einbestellungen
nicht folgen, sei es weil die Kosten nicht iibernommen werden, sie beruflich nicht
abkommlich sind oder der Weg zu weit oder zu beschwerlich ist. Vor allem aber sehen
Patienten, denen es gut geht, die Notwendigkeit drztlicher Kontrolle nicht ein. Dadurch sinkt
nicht nur der Auswertungsanteil, auch der reprisentative Querschnitt geht verloren.

Es stellt sich deshalb die Frage, ob eine ausreichende Qualitdtskontrolle nicht allein mit Hilfe
eines entsprechend gestalteten Fragebogens moglich ist. Von verschiedenen Autoren wurde

auf die Aussagekraft von Score-gestiitzten Fragebdgen hingewiesen. (18,35)

Am Beispiel des arthroskopischen Gelenkdebridements soll am eigenen Krankengut dieser
Frage nachgegangen werden. Von 401 Gonarthrosepatienten, deren arthrokopische Operation
im Schnitt zwei Jahre zuriicklag, erhielten wir 295 ausgefiillte Fragebogen zuriick. Die
klinischen Nachuntersuchungsergebnisse von 72 Patienten, die per Fragebogen bereits erfaf3t
worden waren, wurden den Ergebnissen der Fragebogenaktion gegeniibergestellt. Dabei
interessierte nicht nur das Gesamturteil, sondern auch die Detailergebnisse verschiedener
subjektiver und objektiver Parameter.

Abschliefend testeten wir einige Parameter beziiglich ihres Einflusses auf das

Operationsergebnis mit Hilfe unseres Score-gestiitzten Fragebogens.



2. Material und Methoden

2.1.  Arthroskopisches Gelenkdebridement

2.1.1. OP-Methode

Beim Gelenkdebridement handelt es sich um einen arthroskopischen Eingriff, der im
wesentlichen der Wiederherstellung glatter Gelenkoberfldchen dient, wobei man sich je nach
Befund unterschiedlicher Verfahren bedient.

Der Eingriff wird sowohl in Lokalandsthesie, Regionalanisthesie als auch in Vollnarkose
durchgefiihrt. Allerdings hat die Verwendung der Vollnarkose den Vorteil einer
uneingeschrinkten Beweglichkeit des Kniegelenkes durch bessere Muskelrelaxation und
vollige Anésthesie, was die Erdffnung des Gelenkspaltes und die Priifung der Bandstabilitét
erleichtert. AuBerdem erlaubt sie die Anlage einer Blutsperre. Vorteilhaft ist auch, den
Operationsrahmen im Bedarfsfall erweitern zu konnen, und die Tatsache, dal Verletzungen
am Gelenkknorpel durch das Arthroskop bei unerwarteten Bewegungen vermieden werden
konnen. Die Patienten unserer Studie wurden in Vollnarkose oder in Regionalanisthesie

operiert. (14)

Zum FEingriff werden die Patienten mit hingendem Knie auf den Riicken gelagert. Nach
dreimaliger Desinfektion erfolgt eine sterile Abdeckung um das OP-Feld. Standardzuginge
bei arthroskopischen Kniegelenksoperationen sind der mediale und der laterale Zugang. Der
mediale Zugangsweg wird zwischen Femurkondylus, medialem Rand des Tibiaplateaus und
medialem Rand des Ligamentum patellac gelegt. Beim lateralen Zugang wird der Trokar
zwischen lateralem Femurkondylus, Tibiaplateau und Ligamentum patellae in die
Gelenkkapsel eingefiihrt. Bei Bedarf werden weitere Zugidnge z.B. zentral unterhalb der

Patella gewahlt. (14,3)

Zur Gelenkfiillung kdnnen sowohl Gase als auch Fliissigkeiten verwendet werden. Wenn
auch einige Autoren, die Sicht unter Gasfiillung giinstiger beurteilen, liberwiegen doch die
Vorteile der fliissigen Gelenkfiillung. Einerseits ist kein zusidtzlicher Bakterienfilter und
Druckbegrenzer notwendig, andererseits kann mit der Fliissigkeit das Gelenk gleichzeitig

ausgespiilt werden, was bei einigen Patienten eine wesentliche Besserung der Beschwerden



bewirkt. Die Elimination der verschiedenen Schwebstoffe, Entziindungsmediatoren und
Zelldetritus fiihrt in der Folge zu einer Reduktion des Entziindungsprozesses. Auflerdem wird
ein Austrocknen der Gelenkfldchen sowie das subkutane Emphysem und vor allem die
Gefahr der Luftembolie vermindert. (10,14,16,17)

Die Spiilfliissigkeit, die in der orthopadischen Abteilung des Krankenhauses Bogenhausen
verwendet wird, besteht aus einer Kochsalzlosung, die beziiglich des pH dem

Gelenkinnenraum entspricht.

Zunichst erfolgt eine genaue Inspektion des gesamten Gelenkinnenraumes. Beginnend mit
dem oberen Recessus entlang des femoropatellaren Gleitlagers wird die Optik in das mediale
Kompartiment geschwenkt, dann {iber den Intercondyldrraum mit den Kreuzbéndern auf das
laterale Kompartiment gerichtet.

Beurteilt werden zum einen die Knorpelverhiltnisse. Bei Unebenheiten oder Auffaserungen
werden diese mit Hilfe von kiirettenartigen Handinstrumenten, den Saugpunches, oder mit

einem elektrischen Shaver begradigt. (3,14,43,)

Bei einer hypertrophierten Synovialis 146t sich mit Hilfe von verschiedenen Shaversystemen
eine Synovektomie durchfiihren..

Sind an den Menisken Schiden feststellen, werden diese je nach Ausmal} unter Zuhilfenahme
von Korbschneidern, Messer oder Schere z. T. auch mit elektrischen Instrumenten teil- oder
total reseziert.

AuBerdem werden storende Osteophyten mit dem Saugpunch oder dem Meillel abgetragen.
Am héaufigsten wird der als Stalagmit imponierende Osteophyt am vorderen Tibiaplateau
medial neben dem Ansatz des vorderen Kreuzbandes entfernt.

AuBerdem lassen sich freie Gelenkkdrper, die rezidivierend zu Blockaden fiihren, entweder
iiber Saugsysteme oder bei groBBeren Kalibern mit Greifzangen extrahieren.

Bei Knorpelschdden, die bis zum Knochen reichen, kann die Induktion von Ersatzknorpel
sinnvoll sein, wobei drei Verfahren iiblich sind. Erstens werden nach der Methode von Pridie
bei langlichen Fissuren mit einem Spickdraht mehrere Locher bis in den subchondralen
Knochen gebohrt, aus dem ein Faserknorpelregenerat entsteht, das im Vergleich zum hyalinen
Knorpel von minderwertiger Qualitit ist. Bei dem Verfahren nach Johnson wird ein groBerer
Bereich mit einer Kugelfrdse meanderformig subchondral abradiert, was ebenfalls die Bildung
von Faserknorpel induzieren soll. Ein drittes Verfahren ist die Microfrakture-Technik, bei der

mittels MeiBel kleine Knochenstiicke herausgebrochen werden. (3,14,42,43)



Am Ende des Eingriffes wird das Gelenk ausgiebig gespiilt. Danach wird eine Redondrainage

gelegt. Mit dem Hautverschlufl sowie dem Wundverband wird die Operation abgeschlossen.

2.1.2. Nachsorge

Die Patienten diirfen i.d.R. das betroffene Bein nach der Operation soweit wie moglich
belasten.

Die Redondrainage wird bei ambulanten Patienten am Abend nach dem Eingriff gezogen, bei
stationdren Patienten am darauffolgenden Tag. Die Fadden werden zehn Tage nach dem
Eingriff entfernt. Die Patienten erhalten sofort eine Krankengymnastik zur Beiibung des
operierten Beines. Die Dauer und Intensitit der Krankengymnastik ist nach dem

Klinikaufenthalt individuell allerdings sehr unterschiedlich.

2.1.3. Komplikationen

Als mogliche intraoperative Komplikationen sind die iatrogenen Schdaden am Restknorpel, die
Bandrupturen bei forcierter Valgisierung oder Varisierung sowie Nervenschiden durch den
Gebrauch der Blutleere bzw. durch direkte Verletzung mit einem Operationsinstrument sowie
die Verletzung der A. poplitea bei der Meniskusresektion zu nennen. (14)

AuBerdem bleiben die Komplikationen durch die Narkose zu erwéihnen.

Postoperativ treten Infektionen in weniger als 1%o nach den verschiedenen Statistiken auf.
(31, 22, 40)

Die Aussagen iiber die Bildung eines Hémarthros oder eines Ergusses sind bez. der
Haufigkeit nach Glinz nicht verwertbar, da jeder Operateur einen punktionswiirdigen
Hémarthros anders definiert. (14)

Phlebothrombosen werden mit der Haufigkeit von 0,3% bis 1,6% beschrieben. (30)



2.2. Patientenmerkmale

2.2.1. Allgemeine Patientenmerkmale

Fiir die vorliegende Studie wurden alle Patienten angeschrieben, die nicht élter als 79 Jahre
zum Zeitpunkt der schriftlichen Nachfrage waren und in den Jahren 1993 bis 1997 in der
orthopédischen Abteilung des Krankenhauses Miinchen Bogenhausen einer Gelenktoilette bei

zugrundeliegender Gonarthrose unterzogen worden waren.

Es wurden insgesamt 401 Gonarthrose- Patienten, bei denen in den vergangenen Jahren eine
Gelenktoilette durchgefiihrt worden war, angeschrieben.

Wir erhielten 295 beantwortete Fragebogen zur Auswertung zuriick (~ 74%).

Dariiber hinaus wurden wir iiber das zwischenzeitliche Ableben von vier Patienten informiert.
Von den iibrigen 102 angeschriebenen Patienten waren 23 unbekannt verzogen. 79 Patienten

sendeten die Fragebdgen nicht wieder zuriick.

Uber die beantworteten Fragebdgen erwiesen sich 30 Patienten (~10%) in der Zwischenzeit
als nachoperiert.

Bei 16 Patienten (5,4%) war nach dem arthroskopischen Eingriff ein Gelenkersatz
vorgenommen worden. Bei 3 der 16 Patienten stand die Indikation zur Kniegelenksprothese
bereits anhand der Arthroskopie fest. 11 Patienten wurden bereits innerhalb des ersten
postoperativen Jahres endoprothetisch versorgt, 2 Patienten im Abstand von etwa zwei Jahren,
bei drei Patienten wurde der Kniegelenksersatz nach mehr als drei Jahren durchgefiihrt.

14 Patienten (4,7%) erhielten eine Umstellungsosteotomie, die bei 6 Patienten bereits zum
Zeitpunkt der Arthroskopie geplant war. 11 Patienten unterzogen sich bereits innerhalb des
ersten Jahres nach der Gelenktoilette der Umstellungsosteotomie, 2 Patienten im zweiten
postoperativen Jahr, und bei weiteren 2 Patienten wurde die Umstellung nach mehr als drei
Jahren vorgenommen.

Insgesamt betrachtet stand eine weitere Operation bereits bei 9 der 30 nachoperierten
Patienten zum Zeitpunkt der Arthroskopie fest, was bedeutet, dal lediglich bei 21 Patienten
wegen Beschwerdepersistenz ein invasiver Eingriff folgte. Das entspricht einem Prozentsatz

von 7%.



Von den iibrigen, nicht nachoperierten Patienten wurde eine randomisierte Gruppe von 72

Patienten einer klinischen Nachuntersuchung unterzogen.
Die folgenden Ausfithrungen sollen Auskunft geben iiber die Verteilung beziiglich des Alters,

des Geschlechts, des betroffenen Knies und des Zeitraumes zwischen OP und

Ergebniskontrolle.

2.2.1.1. Geschlecht

Manner Frauen Mainner und Frauen
Untersuchungsgruppe

N % n % n %
Nur Fragebogen 101 45 122 55 223 100
Mit

32 44 40 56 72 100
Nachuntersuchung
Insgesamt 133 45 162 55 295 100

Tabelle 1 : Verteilung des Patientengutes bez. Geschlecht

100
80
60 55 E nur Fragebogen

%
40 - _
O mit
20 - Nachuntersuchung
0 -
Manner Frauen

Diagramm 1: Verteilung Manner und Frauen

In der vorliegenden Studie bestand das Patientengut insgesamt zu 45% aus Ménnern und zu

55 % aus Frauen.



2.2.1.2. Alter

Das Alter unserer Patienten reichte von 38 bis 78 Jahre. Das Durchschnittsalter der Patienten
betrug 62,1 Jahre in der Gruppe, die nur den Fragebogen beantwortet hat, in der Gruppe der
Patienten, die zur Nachuntersuchung kamen, lag das Durchschnittsalter bei 62,7 Jahren.

Insgesamt ergibt sich damit ein Mittelwert von 62,3 Jahren.

<50 50-59 60-69 >69 insgesamt
Alter (Jahre)

n % n % n % n % n %
Nur

20 9 60 27 86 38 57 26 223|100
Fragebogen
Nach-

4 5 20 28 31 43 17 24 72 100
untersuchung
Patienten

24 8 80 27 117 |40 74 25 295 100
insgesamt

Tabelle 2 : Altersverteilung der Patienten zum Zeitpunkt der Operation

50 43
40 38 O nur Fragebogen
30 27 28 | 26,
%

20 [ .

9 O mit
10 5 | | Nachuntersuchung

0 L , ,
<50 50-59 60-69 >69
Alter(Jahre)

Diagramm 2: Altersverteilung



2.2.1.3. Seite des betroffenen Gelenkes

Beziiglich der Seitenverteilung ergab sich folgendes Bild.

Anzahl
Rechtes Knie | Linkes Knie '
Insgesamt
Nur Fragebogen 121 (n) {54% 102 (n) |46% 223 (n) [ 100%

Mit Nachuntersuchung | 37 (n) [51% | 35 (n) 49% 72(n) |100%

Insgesamt 158 (n) | %54 |137 (n) |[46% 295 (n) | 100%

Tabelle 3 : Seitenverteilung des betroffenen Kniegelenkes

100
80
60
40 -
20 -

E nur Fragebogen
)|

%

Omit Nachuntersuchung

rechts links

Diagramm 3: Seitenverteilung der betroffenen Knie

2.2.1.4. Body-Maf}-Index

Zur Beurteilung des Gewichtes der Patienten wurde der Body-Mass-Index errechnet, der sich
aus dem Quotienten aus Korpergewicht in kg und dem Quadrat der Korperlinge in m
zusammensetzt. Der BMI lief3 sich bei 277 Patienten ermitteln. Bei 18 Patienten war keine
Gewichtsangabe zu erfahren.

Der Mittelwert fiir die Gruppe der Fragebogenpatienten sowie fir die
Nachuntersuchungsgruppe ergab einen BMI von 28 . Im einzelnen ergab sich folgende

Gewichtsgruppenverteilung:



Leichtes Mittleres | Extremes
Unter- Normal- . . . )
) _ Uber- Uber- Uber- insgesamt
gewicht gewicht ) ) )
gewicht gewicht gewicht

BMI <20 20-25 25-29 30-39 >39

n % N % |n % |In % |In % |n %
Nur

1 1 60 (29 |87 |42 |52 |25 |6 3 206 (100
Fragebogen
Mit  Nach-

1 1 19 |27 |30 |43 J20 |28 |1 1 71 100
untersuchung
Patienten

2 1 79 128 (117 |42 |72 |26 |7 3 277 {100
insgesamt

Tabelle 4: Verteilung der Patienten bez. des Body-Mass-Index

100

80 O nur Fragebogen

60
% 42 43

40 2957 25 78

HEmit
20 Nachuntersuchung
1 1 3 1
0 T T T T
Untergewicht  Normalgewicht leichtes mittleres extremes

Ubergewicht Ubergewicht Ubergewicht

Diagramm 4: Body-Mass-Index
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2.2.1.5. Zeitspanne zwischen OP und Nachuntersuchung

Der Zeitraum zwischen Operation und Zeitpunkt der Befragung durch den Fragebogen bzw.

der Nachuntersuchung betrug zwischen einem halben und fiinf Jahren. Im Mittel ergibt sich

eine Zeitspanne von etwa zwei Jahren.

Zeitraum
1/2 Jahr |1 Jahr 2 Jahre 3 Jahre |4 Jahre 5 Jahre |]Insgesamt

OP-U
N 39 73 95 42 23 23 295
% 13 25 32 14 8 8 100
Tabelle 5: Zeitraum zwischen OP und Ergebniskontrolle

O1/2 Jahr

H1 Jahr

02 Jahre

O3 Jahre

W4 Jahre

05 Jahre

Diagramm 5: Zeitspanne zwischen OP und Ergebniskontrolle
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2.2.1.6. Krankheitsdauer bis zur Operation

Im Bezug auf den Krankheitszeitraum bis zum operativen Eingriff ergaben sich folgende

Verteilungen:

Schmerzdauer Pra-OP |bis 3 Monate 4 bis 12 Monate | Uber 12 Monate |Insgesamt

Fragebogengruppe  |54(m) [24% |57(m) |26% |112(m) [50% 223 |100%

Nachuntersuchungs-

7(n) 10% 17(n) |24% 48(n) |66% 72 100%
gruppe
Insgesamt 61(n) [20% 65(n) |26% 123(n) |54% 295 100%

Tabelle 6: Schmerzdauer pri-OP

Bei 20% (n=61) der Patienten bestand das Beschwerdebild erst seit weniger als drei Monaten,
26% (n=65) litten zwischen drei Monaten und einem Jahr zuvor unter der Arthrose, und 54%
(n=123), d.h. iiber die Halfte der Patienten hatten eine Anamnese bez. ihrer Kniebeschwerden,

die langer als ein Jahr bestand.

2.2.2. Radiologische Befunde

2.2.2.1. Gonarthrose-Stadien

Im Rahmen der Diagnostik waren bei den zu operierenden Patienten zum Teil Rontgenbilder
erstellt worden. Fiir unsere Auswertung standen von 166 Patienten Bilder zur Verfiigung.

Bei den iibrigen 133 Patienten waren in unserem Archiv keine Aufnahmen vorhanden bzw.
auswirtig erstellte Rontgenbilder nicht verfligbar.

Zur Beurteilung des jeweiligen Gonarthrose-Stadiums wihlten wir die Einteilung nach Jager
und Wirth (24). Um beurteilen zu kdnnen, inwieweit der Befall der einzelnen Kompartimente
einen EinfluB auf die postoperative Prognose hat, ordneten wir jedem einzelnen
Kompartiment anhand der Kriterien von ,,Jiger und Wirth* ein Gonarthrose-Stadium zu und

bildeten die Summe aus den Ergebnissen der drei Kompartimente. Daraus ergibt sich eine
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Graduierung von drei (Anzahl der Kompartimente) mal vier (radiologisch bestimmter

Schweregrad der Arthrose) entsprechend zwdlf moglicher Schweregrade zur Prazisierung des

radiologischen Befundes.

Gon- Gesamt-Knie  Jmodifizierte Einteilung mit Beurteilung

arthrose- |Gemal Jager der einzelnen Kompartimente

Stadium | u. Wirth medial lateral Retropatellar | insgesamt

0 33(n) [20% f25(m) | " [1l6(n) |70% |71(n) |42% 212 |43%
I 87(n) 52% J88(n) 53% |38(n) 22% |73(n) 44% |199 40%
I 41(n) 25% J36(n) 22% [12(n) 8% |20(n) 12% |68 13%
11 5(n) 3% 17(m) [ 10% |O(n) 0% [2(n) 1% |19 4%
v 0(n) 0% O(n) 0% 0(n) 0% |[O(n) 0% |0 0%

Insgesamt | 166 100% J166(n) 100% |[166(n) 100% |166(n) 100% |498(n)  100%

Tabelle 7 : Radiologische prioperative Gonarthrose-Stadien

90+
80+
70+
60+
50+
40-
30+
20+
104

0 | | 1]
Stadium der Gonarthrose

Diagramm 6: Radiologisch praoperative Gonarthrosestadien nach Jager und Wirth
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Diagramm 7: Radiologische praoperative Gonarthrosestadien

2.2.2.2. Gelenkachse

Soweit moglich, bestimmten wir die Achsenstellung der Gelenke und klassifizierten die
Fehlstellungen mit varus bzw. valgus I bis III, wobei eine Abweichung von 5° einer
Fehlstellung Grad I, 10° Abweichung Grad II, und eine Differenz von mehr als 15°einer
drittgradigen Valgus- bzw. Varusfehlstellung gleichgesetzt wurde. Da nur von einem
geringen Teil der Patienten Achsenaufnahmen vorlagen, mufiten bei 93 Patienten die

Auswertungen aus den Standardaufnahmen zur Bestimmung der Beinachsen durchgefiihrt

werden, die sicher weniger aussagekréftig sind.

Gerade valgus | varus [ varus II
N 66 2 23 2
% 71 2 25 2

Tabelle 8: Radiologisch bestimmte Achsenstellung
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2.2.3. Arthroskopische Merkmale

2.2.3.1. Chondromalaziestadien

Im Arthroskopie-Bericht wurden die verschiedenen Chondromalazie-Stadien der einzelnen
Kompartimente nach der Einteilung von Outerbridge beurteilt.(32)
Dariiber hinaus bildeten wir ein Ergebnis fiir das Gesamtknie, das jeweils dem gravierendsten

Befund aus einem der Kompartimente eines untersuchten Knies entspricht.

Grad der
0 I II I v insgesamt
Chondromalazie
n % n % n % n % n % n %
Medial 19 7 18 6 107 | 37 | 122 | 41 29 10 1295 | 100
Lateral 120 | 40 | 74 | 25 | 76 | 26 17 6 8 3 1295 100

Retropatellar 80 | 27 | 45 | 15 | 117 | 40 | 49 | 17 4 1 1295|100

Gesamtknie 0 0 21 7 | 166 56 | 81 | 28 | 27 9 1295|100

Tabelle 9 : Arthroskopisch beurteilte Chondromalazie-Stadien

200 166 =0
150 - 122
107 120 i
100 - 74 76 o
anm
0 T T
medial lateral retropatellar gesamt

Diagramm 8: Chondromalaziestadien




15

2.2.3.2. Nebenbefunde

Aus den Arthroskopieprotokollen wurden die verschiedenen Nebenbefunde entnommen,

um eventuell deren Einflu3 auf das postoperative Ergebnis beriicksichtigen zu konnen.

Am héufigsten zeigten sich Meniskusschdden. Bei 256 Patienten war der mediale Meniskus
betroffen, bei 134 Patienten der laterale Meniskus. Ein unikompartimenteller
Meniskusschaden lag bei 165 Patienten vor, ein bikompartimenteller bei 116 Patienten.
Lediglich bei 14 Patienten konnte kein Meniskusschaden festgestellt werden. Weitere

Nebenbefunde sind in die folgende Tabelle aufgenommen worden.

Nebenbefund n %
Meniskusschaden medial 256 86,8
Meniskusschaden lateral 134 454
Synovitis 132 44,7
Osteophyten 15 5,1
ErguBl 55 18,6
Freie Gelenkkorper 9 3,1
M. Ahlbdck 3 1,0
Chondrocalcinose 15 5,1
Arthrofibrose 7 2,4
Plica infrapatellaris 5 1,7

Tabelle 10 : Ubersicht iiber Nebenbefunde
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2.2.3.3. Ausmal des Gelenkdebridements

Die vorgenommenen Gelenktoiletten waren unterschiedlichen AusmaRes.

Neben der Gelenkspiilung, die bei jedem Patienten durchgefiihrt wurde, wurde bei 244
Patienten ein Knorpel-Shaving durchgefiihrt.

Da bei einem Grofiteil der Patienten ein Meniskusschaden vorlag , erhielten 273 Patienten
eine Meniskusresektion, die komplett oder partiell erfolgte. Bei 172 Patienten wurde ein
Meniskus reseziert, bei 101 Patienten wurden beide Menisken operiert.

AuBerdem erhielten 65 Patienten eine Synovektomie. Bei 59 Patienten wurde eine
Teilsynovektomie vorgenommen, und bei 5 Patienten wurde eine komplette Synovektomie
durchgefiihrt.

Weitere seltener durchgefiihrte Eingriffe sind neben den oben erwidhnten aus der folgenden

Tabelle zu ersehen:

Arthroskopischer Eingriff n %
Spiilung 295 100
Knorpel-Shaving 244 83
Meniskusresektion 273 92.5
Synovektomie 65 22
Osteophytenabtragung 3 1
Pridie-Bohrung 7 2
Entfernung freier Gelenkkorper 9 3
Adhisiolyse 7 2
Plica-Resektion 4 1
Retinaculotomie 4 1
Femoropatellar Release 3 1
Notch-Plastik 2 1
Hoffa-Teilresektion 1 0,5

Tabelle 11: Vorgenommene operative Eingriffe
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2.3. Auswertmethodik

2.3.1. Fragebogen

Zur Beurteilung des Therapieerfolges wurde ein Fragebogen entwickelt, der den operierten
Patienten zugesendet wurde. Dabei wurde den Patienten zu den entsprechenden Fragen
mehrere Antwortmoglichkeiten zur Auswahl angeboten.

Die erste Frage betraf nachfolgende Operationen nach dem arthroskopischen Eingriff an dem
entsprechenden Kniegelenk. AnschlieBend folgten Fragen zur Schmerzsituation in Ruhe und
unter Belastung vor und nach der Arthroskopie. Zudem interessierte uns der
Schmerzmittelverbrauch vor und nach der Operation. Dann erfragten wir den gegenwértigen
Zustand beziiglich der Gehleistung , ausgedriickt in der moglichen Wegstrecke , die Fahigkeit
Treppauf- und abzusteigen, und ob die Patienten Gehhilfen bendtigen. Dariiber hinaus baten
wir die Patienten, Angaben beziliglich der Gelenkstabilitit, des moglichen
Bewegungsausmalles und der Achsenstellung des betroffenen Kniegelenkes zu machen.
AuBlerdem wurden die Patienten um ihr personliches Urteil {iber den Eingriff insgesamt sowie
im Hinblick auf Beweglichkeit und Schmerzreduktion im einzelnen gebeten, das sie mit
Noten von 1 bis 6 abgeben sollten . Im Anhang ist ein Exemplar des Fragebogens abgebildet

worden.

2.3.2. Klinische Nachuntersuchung

Bei der klinischen Nachuntersuchung orientierten wir uns am Fragebogen, um eine moglichst
gute Vergleichbarkeit zu erhalten. Anamnestisch wurde die aktuelle Schmerzsituation im
Vergleich zum Zeitpunkt vor der Operation erfragt, ebenso die Schmerzmitteleinnahme vor
und nach dem Eingriff. Dariiber hinaus erkundigten wir uns nach der maximal moglichen
Wegstrecke und wieweit es den Patienten moglich sei, Treppen zu steigen. AuBlerdem
befragten wir die Patienten nach dem Einsatz von Gehhilfen.

Die korperliche Untersuchung umfafite im Rahmen der Inspektion die Kontrolle der
Achsenstellung, den Muskelstatus um das Kniegelenk (Quadricepsatrophie) und den
Ausschlu3 von Entziindungszeichen wie Rotung und Schwellung. Palpatorisch wurde das
Gelenk auf Uberwirmung kontrolliert, und der Gelenkschmerz auf Druckempfindlichkeit

untersucht. Die Bewegungspriifung umfafite den Bewegungsumfang nach der Neutral-Null-
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Methode, eine Stabilititspriifung der Seitenbinder auf seitliche Aufklappbarkeit und der
Kreuzbiander im Hinblick auf Verschieblichkeit des Unterschenkels nach vorne und nach
hinten  (vorderes und hinteres Schubladenphinomen.). Zur Uberpriifung von
Meniskusschdaden wurden Tests nach Apley, Steinmann und Payr durchgefiihrt. Die Patella

untersuchten wir auf Krepitationen und beziiglich des Zohlenzeichens. (13,26)

2.3.3. Klinikakte

Weitere Informationen erhielten wir liber die Anamnesebdgen der Klinikakten. Daraus lie3
sich die Dauer der Krankheitsverlaufes vor dem Eingriff sicherer entnehmen, als aus der
direkten Befragung im Rahmen der Nachuntersuchung.. AuBBerdem konnten Unklarheiten der
Angaben in unserem Fragebogen zum Teil geklart werden.

Von besonderem Interesse war der Operationsbericht. Aus ihm konnten wir die genaue
Beschreibung des Binnenraumes des Kniegelenkes entnehmen mit wichtigen Nebenbefunden.

Ebenso lieBen sich die Details des operativen Eingriffes daraus ersehen.

2.3.4. Score der Knee Society (SSK)

Die Ergebnisse des Fragebogens wurden in das Zahlensystem des SSK transferiert

Der SSK nach Insall et al. ist ein Score der Knee Society zur Beurteilung von
Knieerkrankungen und eignet sich nach unserem Dafiirhalten am besten zur Uberpriifung des
Operationsergebnisses, da er eine starke Gewichtung auf die fiir das Alltagsleben der
betreffenden Patienten entscheidenden Kriterien Schmerz und Leistungsfahigkeit legt.

Ein weiterer Vorteil des SSK fiir unsere Studie ergibt sich aus der guten Ubereinstimmung
der einzelnen Kriterien mit denen unseres Fragebogens. Nach Insall et al. wird bei der
Verwendung dieses Scores der EinfluB durch zunehmendes Alter des Patienten und
korperliche FitneB als mogliche Fehlerquelle zur Beurteilung des Operationserfolges der
Gelenktoilette bei der Gonarthrose ausgeschlossen. (21)

Das System des SSK wird in einen reinen Kniegelenks-Score und einen Funktions-Score
unterteilt. In den Knie-Score gehen Schmerz, Stabilitit und Bewegungsausmal} als
Positivkriterien ein, von denen die Negativkriterien Flexions- und Extensionsdefizit sowie

Achsenfehlstellung subtrahiert werden. Der eigentliche Kniegelenks-Score kann maximal 100
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Punkte betragen. Der Funktions-Score ist ebenfalls in Positivpunkte der maximalen
Gehstrecke und die Fahigkeit zum Treppensteigen, und Negativpunkte bei Zuhilfenahme von
Gehhilfen aufgeteilt und erbringt maximal 100 Punkte.

Betrachtet man die Aussagekraft des SSK, so zeigt sich im Vergleich mit dem Lequesne ISK,
der in der Studie von Ryd als Goldstandard angenommen wurde, eine signifikante
Korrelation, wobei der Teil des Knie-Scores (r/ =0,83) bei der Bestimmung des Intra Class

Korrelationskoeffizienten nach Kramer besser abschnitt als der Funktions-Score (r/=0,71).

(34,27)
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A. Knie-Score
Merkmal Kriterien Punkte Gewichtun
Schmerz Keiner 50
Leicht oder gelegentlich 45
Nur beim Treppensteigen 40
Beim Gehen und Treppensteigen |20 17.2%
MittelmaBig: Gelegentlich 20
Stindig 10
Starke Schmerzen 0
Bewegungsausmal} 5° ergeben einen Punkt 25 R 6%
maximal25 Punkte bei 125° max. )
Stabilitét anterior-posterior <5mm 10
5-10mm 5
>10 mm 0
medio-lateral <5° 15 8.6%
5°-9° 10
10°-15° 5
>10° 0
Flexionskontraktur 5°-10° -2 3.5%
10°-15° -5
16°-20° -10
Extensionsdefizit <10° -5 5.2%
10°-20° -10
>20° -15
Alignment 0°-4° 0 6.9%
5°-10° 6
11°-15° 12
20
>15°
B. Funktions-Score
Merkmal Kriterium Punkte Gewichtun
Gehstrecke Unbegrenzt 50
Mehr als zehn Hauserblocks 40
5-10 Héuserblocks 20 21%
nur innerhalb der Wohnung 10
nicht gehfdhig 0
Treppensteigen | Normal treppauf und treppab 50
Normal treppauf, treppab mit Gelidnder 40
Treppauf und treppab mit Geldnder 30 21%
Treppauf mit Geldnder, treppab unmoglich 15
0
Gehbhilfe Ein Stock -5
Zwei Stocke -10 8%
Zwei Stiitzen oder Gehwagen 20

Tabelle 12 :Score der Knee Society (20)
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Zur Auswertung haben wir den verschiedenen Antwortmoglichkeiten in unserem Fragebogen
Wertungspunkte zugeordnet, die denen des Score der Knee Society entsprechen. Bei der
Ubertragung der Angaben aus unserem Fragebogen auf den SSK setzten wir die einzelnen
Antworten aus unserem Fragebogen den moglichen Antworten des SSK gleich, soweit die
Kriterien in ihren Antwortmoglichkeiten exakt (Bewegungsausmal, Flexionskontraktur,
Treppensteigen) oder sinngemil (Gehstrecke) iibereinstimmen.

Bei den Teilgebieten ,,Schmerz®, ,Stabilitit“ und ,Alignment versuchten wir die
abweichenden Antwortmdglichkeiten Graduierung des SSK anzugleichen, indem wir fiir das
bestmogliche Ergebnis des jeweiligen Kriteriums die maximale Punktzahl aus dem SSK
vergaben und fiir die schwicheren Bewertungen im Verhiltnis entsprechend weniger Punkte
vorsahen.

Im Detail ist unser Vorgehen in der folgenden Tabelle dargestellt.

SSK (Schmerz) Fragebogen (Schmerz)

Pkt.

Keiner

Leicht oder gelegentlich

Nur beim Treppensteigen Leichte Schmerzen beim Gehen

Gehen und Treppensteigen

MittelméBig: Gelegentlich MaiBige Schmerzen beim Gehen
Standig MiBige Schmerzen in Ruhe

Starke Schmerzen Starke Schmerzen in Ruhe/beim Gehen

|SSK (Bewegungsausmalf3) Fragebogen (Bewegungsausmalf3) |

5° ergeben einen Punkt 5° ergeben einen Punkt

maximal 25 Punkte bei 125° maximal 25 Punkte bei 125°




SSK (Stabilitit)
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Fragebogen (Stabilitit)

Anterior-posterior

Kein Einklemmungs- bzw. instabiles Gefiihl

Entspricht 25 Punkten

Selten Einklemmungs- bzw. instabiles Gefiihl

10°-15°
>10°

SSK (Flexionskontraktur)

Entspricht 15 Punkten

Haufig Einklemmungs- bzw. instabiles Gefiihl
Entspricht 7 Punkten

Fragebogen (Flexionskontraktur)

Kriterien

Kriterien

5°-10°
10°-15°
16°-20°

SSK

(Extensionsdefizit)

5°-10°
10°-15°
16°-20°

Fragebogen (Extensionsdefizit)

<10°
10°-20°
>20°

Es paf3t unter das Knie eine flache Hand = 2 Minuspunkte

Es pal3t unter das Knie eine Faust

Es paBt unter das Knie zwei Fiuste

Es pal3t unter das Knie mehr als zwei Féauste



SSK (Alignment)
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Fragebogen (Alignment)

0°-4°
5°-10°
11°-15°
>15°

SSK (Gehstrecke)

0°-4° Die Gradangaben entsprechen den
5°-10° Abweichungen von der

11°-15° physiologischen Beinachse.
>15°

Fragebogen (Gehstrecke)

Unbegrenzt

Mehr als zehn Héuserblocks
5-10 Héauserblocks

Nur innerhalb der Wohnung
Nicht gehfahig

SSK (Treppensteigen)

Unbegrenzt

Uber 1000 m

500m bis 1000m
Nur in der Wohnung
Bett/Stuhl

Fragebogen (Treppensteigen)

Normal treppauf und treppab

Normal treppauf, treppab mit Geldnder
Treppauf und treppab mit Geldnder

Treppauf mit Geldnder, treppab unmoglich

Treppensteigen unmoglich

Normal treppauf und treppab

Normal treppauf, treppab mit Geldnder
Treppauf und treppab mit Geldnder
Treppauf mit  Geldnder, treppab
unmoglich

Treppensteigen unmoglich
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SSK (Gehhilfen) Fragebogen (Gehhilfen)

Kriterien

Teilweise ein Stock
Sténdig ein Stock
Eine Achselstiitze

Zwei Stocke

Zwei Stiitzen oder Gehwagen Zwei Stiitzen oder Gehwagen

Tabelle 13: Gegeniiberstellung SSK und Fragebogen

Maximal 200 Punkte konnen nach der Bewertung des Score der Knee Society erreicht
werden. Ein sehr gutes Ergebnis bedingt ein Ergebnis von mindestens 166 Punkten.

Um ein gutes Ergebnis zu erreichen, muf3 der Patient 130 Punkte im SSK erhalten.

100 und mehr Punkte entspricht einem méfBigen Ergebnis und 99 oder weniger Punkte

bedeuten ein schlechtes postoperatives Ergebnis.
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2.3.5. Statistische Auswertung

Die Daten aus der Fragebogenerhebung sowie aus der klinischen Nachuntersuchung wurden
in Excel-Dateien zusammengetragen. Ebenso erfolgte die statistische Auswertung mit Hilfe
des Excel-Programms. Zur Beurteilung der Aussagekraft der schriftlichen Evaluation wurden
die Ergebnisse der Fragebogen-Ergebnisse mit denen der klinischen Nachuntersuchung unter
Bildung des Korrelationskoeffizienten und des BestimmtheitsmaBles verglichen.

Der Korrelationskoeffizient gibt an, wie eng der lineare statistische Zusammenhang zwischen
zwei GroBen ist. Uber das BestimmtheitsmaB wird definiert, welcher Anteil der Varianz einer
Grofle durch die Korrelation mit einer anderen Grofle bestimmt wird. In unserem Fall
inwieweit das Streuungsmall des Fragebogen-Ergebnisses bzw. seiner Teilergebnisse mit
dem Ergebnis der Nachuntersuchung bzw. ihrer Einzelkriterien korreliert.

Dariiber hinaus wurde der Mittelwert und die Standardabweichung fiir die Ergebnisse der
beiden Testreihen bestimmt. Die Standardabweichung, die sich aus der Quadratwurzel des
Streuungsmalles errechnet, gibt vom Mittelwert ausgehend das Intervall an, in dem ca. 68%

der Werte liegen.
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3. Auswertung

3.1. Vergleich Fragebogen und Nachuntersuchung

3.1.1. Vergleich Gesamtscore des SSK zwischen Fragebogen und Nachuntersuchung

Insgesamt wurden 295 Fragebdgen zur Auswertung nach dem Score der Knee Society
herangezogen. Bei dreiBig Patienten zeigte sich, daf} sie inzwischen erneut operiert worden
waren. Von den verbleibenden 265 konnte bei lediglich 241 Patienten ein SSK errechnet
werden, da bei 24 Patienten die Angaben im Fragebogen entweder liickenhaft oder
unverstandlich waren.

Ein sehr gutes Ergebnis mit 166-200 Pkt. zeigte sich bei 92 Patienten (38,2%). Ein gutes
Ergebnis, d. h. 130-165 Pkt., ergab sich bei 68 Patienten (28,2%), 47 Patienten (19,5%) hatten
ein miBiges Resultat mit 100-129 Pkt. und 34 Patienten (14,1%) beklagten ein schlechtes
Ergebnis bei unter 100 Pkt..

Die hochstmdgliche Punktzahl von 200 erreichten 24 Patienten (8,1%), das schlechteste
Ergebnis lag bei 27 Punkten.

Im Durchschnitt erreichten die Patienten einen Wert von 147,2 (£40,3) Punkten.

schlecht
14,1%

sehr gut
38,2%

Diagramm 8: SSK gesamt aller Fragebogen
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Von 72 Patienten, die sowohl den Fragebogen ausgefiillt haben als auch bei der
Nachuntersuchung erschienen waren, konnte von 69 Patienten ein Gesamt-Score nach dem
Muster der Knee Society errechnet werden. Bei den restlichen drei Patienten lie sich der
Score nicht errechnen, da diese Patienten im Fragebogen bei der Bestimmung der

Achsenstellung ihres Kniegelenkes keine bzw. unverstindliche Angaben gemacht hatten.

Nach dem Score der Knee Society (SSK), der eine Maximalpunktzahl von 200 Punkten
zuléft, erreichten 28 Patienten im Fragebogen ein sehr gutes Ergebnis mit 200-166 Punkten.
Bei der Nachuntersuchung erzielten 30 Patienten ein sehr gutes Ergebnis.

Ein gutes Ergebnis mit einer Punktzahl von 165 bis 130 Pkt. ergab sich fiir 22 Patienten nach
der Auswertung des Fragebogens und 20 Patienten im Rahmen der Nachuntersuchung.
MifBig bei Punkten zwischen 129 und 100 Pkt. war das Ergebnis flir 12 Patienten laut
Aussage des Fragebogens und fiir 13 Patienten im Zuge der Nachuntersuchung.

Ein schlechtes Ergebnis mit unter 100 Punkten zeigte sich fiir 7 Patienten nach dem

Fragebogen und fiir 6 Patienten nach der Nachuntersuchung.

Das beste Ergebnis von 200 Punkten erreichten sowohl bei der Fragebogen-Auswertung
sowie im Rahmen der Nachuntersuchung jeweils 7 Patienten.
Das schlechteste Ergebnis nach dem Fragebogen betrug 71 Punkte, 62 Punkte entsprechend

dem Ergebnis der Nachuntersuchung.

Der Mittelwert laut Fragebogen-Ergebnis betrdgt  148.8 (£36,8) Punkte, nach der
Nachuntersuchung 150.7 (£37,3) Punkte. Dementsprechend ist in beiden

Explorationsverfahren im Durchschnitt ein gutes Ergebnis erzielt worden.
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Punkte Fragebogen Untersuchung
n % n %
200-166 28 40.6 30 43.5
165-130 22 31.9 20 28.9
129-100 12 17.4 13 18.8
99-0 7 10.1 6 8.7
[Gesamt oo |00 o |00 |

Tabelle 14:Gesamtergebnis des Fragebogens und der Nachuntersuchung

Vergleicht man die Korrelation beider Kontrollverfahren, ergibt sich ein Wert von 0.96. Das
bedeutet, daB zu 96 % aus dem Ergebnis des Fragebogens auf das klinische
Nachuntersuchungsergebnis geschlossen werden kann. Daraus errechnet sich ein
Bestimmtheitsmall von 0,92. Das bedeutet, dal sich zu 92% aus der Varianz der
Fragebogenergebnisse die klinischen Nachuntersuchungsergebnisse ergeben. Wir konnen
folglich davon ausgehen, dall der von uns entworfene Fragebogen, der im wesentlichen auf
den Kriterien des Score der Knee Society (SSK) beruht, eine klinische Nachuntersuchung

ersetzen kann.
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Diagramm Korrelation SSK gesamt im Fragebogen

Im folgenden Diagramm soll das Ergebnis der Fragebogen der Patientengruppe, die sich
zusétzlich einer klinischen Untersuchung unterzogen haben, mit dem Resultat aller

Fragebogen verglichen werden.

50+
40
3017
%
20
1017
0-
sehr gut gut maBig | schlecht
Oalle Fragebodgen 38,2 28,2 19,5 14,1
W Teil der Fragebégen mit | 40,6 31,9 17,4 10,1
Nachuntersuchung
SSK gesamt

Diagramm 11: SSK aller Fragebogen zu dem Teil mit

Nachuntersuchung
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Vergleicht man die prozentuale Verteilung der einzelnen Ergebniskategorien, so zeigt sich
eine gute Ubereinstimmung der Ergebnisse aus der Gruppe, die spiter der Nachuntersuchung
unterzogen wurde, mit allen, die den Fragebogen beantwortet haben.

Da sowohl das Ergebnis der Nachuntersuchung mit dem der Fragebogenerhebung gut
korreliert, und wie oben gezeigt eine deutliche Ubereinstimmung zwischen dem Teil der
Patienten, die spiter nachuntersucht wurden, und dem gesamten Patientengut der Studie
besteht, kann man davon ausgehen, da3 die Ergebnisse aus dem Fragebogen das klinische

Ergebnis gut wiedergeben.

3.1.2. Vergleich der Einzelkriterien des SSK zwischen Nachuntersuchung und

Fragebogen

3.1.2.1. Kniescore

3.1.2.1.1. Schmerz

Das Kriterium Schmerz lief} sich bei allen 72 Patienten in beiden Verfahren auswerten.

Die Maximalpunktzahl von 50 wurde von jeweils 22 Patienten beider Testreihen erreicht.

In der Fragebogenreihe erhielten drei Patienten 0 Pkt. im SSK. Bei der klinischen
Nachuntersuchung war das schlechteste Ergebnis fiir das Kriterium Schmerz bei drei
Patienten 10 Pkt..

Der Mittelwert lag nach der Fragebogen-Erhebung bei 30,0 (£17,5) Pkt., bei der klinischen
Nachuntersuchung bei 31,25 (£16,3) Punkten.
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Punkte Fragebogen Fragebogen Nachuntersuchung | Nachuntersuchung
N % n %

50 22 30,5 22 30,5

40 15 20,8 16 22,2

20 15 20,8 17 23,6

10 16 22,2 17 23,6

0 4 5,5 0 0

gesamt 72 100 72 100

Tabelle 15 :Kriterium Schmerz in Fragebogen und Nachuntersuchung

Der Korrelationskoeftizient fiir das Kriterium Schmerz aus beiden Testverfahren ergab einen

Wert von 0,91. Daraus ergibt sich ein Bestimmtheitsmal3 von 83%.
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Diagramm 12 :Korrelation Schmerz Fragebogen zu Nachuntersuchung
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3.1.2.1.2.Bewegungsausmalf}

Bei allen 72 auszuwertenden Patienten in beiden Untersuchungsreihen waren beziiglich des
Bewegungsausmalles des Kniegelenkes 25 Punkte entsprechend mindestens 125 © maximal

erreichbar.

Die maximale Punktzahl wurde von 49 Patienten in der Auswertung des Fragebogens und von

48 Patienten in der klinischen Nachuntersuchung erreicht.

Das schlechteste Ergebnis war nach Aussage der Fragebogen bei einem Patienten bei 19 Pkt.
entsprechend einem Bewegungsausmal} von 95°.
In der Nachuntersuchung lag das geringste postoperative Bewegungsausmal3 bei 100°,was

einem Ergebnis von 20 Pkt. entspricht .

Der Mittelwert lag bei der Fragebogenreihe bei 24,35 (+1,2) Pkt. , bei der
Untersuchungsreihe bei 24.31 (£1,1) Punkten.

Punkte Fragebogen Fragebogen Nachuntersuchung | Nachuntersuchung

n % n %

25 49 68,0 48 66,6

24 11 15,3 7 9,7

23 4 5,6 12 16,7

22 6 8,3 3 4,2

21 1 1,4 1 1,4

20 0 0 1 1,4

19 1 1,4 0 0

Gesamt |72 100 72 100

Tabelle 16 : Bewegungsausmal} in Fragebogen und Nachuntersuchung
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Der Korrelationskoeffizient aus beiden Testreihen ergab 0,76. Daraus ergibt sich ein

Bestimmtheitsmal3 von 0,56, das 56 % entspricht.
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BewegungsausmaR Fragebogen (Pkt.)

Diagramm: 13 Korrelation BewegungsausmaR

3.2.1.2. Stabilitat

Bei allen 72 Patienten lieBen sich die Stabilitit sowohl im Fragebogen als auch in der
Nachuntersuchung bestimmen. Nach dem Fragebogen war bei 37 Patienten das Kniegelenk
stabil entsprechend der maximalen 25 Punkte. Bei der klinischen Untersuchung erhielten 38

Patienten bei stabilen Bandverhéltnissen des Kniegelenkes die Hochstpunktzahl.

Leichte Instabilitét, d. h. 15 Pkt. gaben 26 Patienten im Fragebogen an, eben so viele zeigten

sich in der Nachuntersuchung als leicht instabil.

9 Patienten hatten laut Fragebogen eine deutliche Instabilitit ( ~ 7 Pkt.) des betroffenen
Kniegelenkes zu beklagen. Bei der Nachuntersuchung wiesen 8 Patienten eine deutliche

Instabilitit auf.

Als Mittelwert ergab sich fiir die Fragebogengruppe 19,14  (£6,6)Pkt., bei der
Untersuchungsgruppe lag er bei 19,38 (£6,4) Punkten.
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Punkte Fragebogen Untersuchung
n % n
25 37 51,38 38 52,77
15 26 36,11 26 36,11
7 9 12,5 8 11,11
[Gesamt |72 w0 |2 w00 |

Tabelle 17: Stabilitiit in Fragebogen und Nachuntersuchung

Im Vergleich beider Gruppen 14Bt sich ein Korrelationskoeffizient von 0,91 errechnen. Das

Bestimmtheitsmal} betrdgt 0,83 d.h. 83%.
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Diagramm 14 :Korrelation Stabilitat

3.1.2.1.4. Flexionsdefizit

Von den 72 auszuwertenden Patienten war bei 68 sowohl in der Auswertung des Fragebogens
als auch bei der Nachuntersuchung keine Flexionskontraktur vorgelegen.
Bei drei Patienten beider Kontrollverfahren fanden sich Flexionsdefizite von 10° bis 15°

entsprechend 5 Minuspunkten im SSK. Eine Patientin, die im Fragebogen eine Flexions-
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kontraktur im Bereich von 16° bis 20° entsprechend 10 Minuspunkten angab, wies in der

klinischen Nachuntersuchung ein Flexionsdefizit von 20° auf.

Im Durchschnitt erreichten die Patienten in der Fragebogenreihe wie in der

Nachuntersuchungsreihe 0,34 Punkte, was einem mittleren Flexionsdefizit unter 5° entspricht.

Punkte Fragebogen Untersuchung
n % n %
0 68 94,4 68 94,4
5 3 4,16 3 4,16
10 1 1,38 1 1,38
Gesamt 72 100 72 100

Tabelle 18 :Flexionskontraktur in Fragebogen und Nachuntersuchung

Der Korrelationskoeffizient beziiglich des Kriteriums Flexionskontraktur lag fiir die beiden

Testverfahren bei 0,85, was einem Bestimmtheitsmal3 von 72% entspricht.
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Diagramm 15 :Korrelation Flexionsdefizit
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3.1.2.1.5. Extensionsdefizit

50 von 72 Patienten konnten laut Fragebogen ihr Knie ganz ausstrecken, was im Fragebogen
mit null Minuspunkten dokumentiert worden war, im Rahmen der klinischen
Nachuntersuchung zeigte sich bei 51 Patienten keinerlei Einschrinkung bei der Extension des

Kniegelenkes .

5 Patienten konnten bei maximal mdglicher Extension zwei Fiuste unter ihr Knie schieben,
was einem Extensionsdefizit von 15°-20° entspricht und sich im SSK mit 10 Minuspunkten
niederschligt. Die klinische Nachuntersuchung zeigte bei 3 Patienten ein Extensionsdefizit

von zwischen 15° und 20°, wobei das hochste Streckdefizit 18° betrug.

Der Mittelwert in der Fragebogengruppe sowie der Nachunteruchungsreihe lag bei 1.38

Punkten, was einem durchschnittlichen Extensionsdefizit von unter 5° entspricht.

Punkte Fragebogen Untersuchung
n % n %
0 50 69,4 51 70,8
2 12 16,7 7 9,7
5 5 6,9 11 12,5
10 5 6,9 3 6,9
[ Geemt | 72 | 1o | 72 | 1o |

Tabelle 19: Extensionsdefizit in Fragebogen und Nachuntersuchung

Aus beiden Reihen errechnet sich ein Korrelationskoeffizient von 0,86. Daraus ergibt sich ein

Bestimmtheitsmalfl von 74%.
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Diagramm 16 :Korrelation Extensionsdefizit

3.1.2.1.6. Alignment

Die Achsenstellung konnte nur bei 69 der 72 Patienten anhand der Fragebdgen ausgewertet
werden, da von drei Patienten diesbeziiglich keine bzw. unverstindliche Angaben gemacht

wurden. Aus der Nachuntersuchung lieen sich alle 72 Patienten beurteilen.

Uber den Fragebogen erwiesen sich die Kniegelenke von 41 Patienten als gerade, die
Nachuntersuchung ergab bei 46 Kniegelenken eine korrekte Achsenstellung.

Schlechtestes Ergebnis laut Fragebogen war bei einem Patienten eine Achsabweichung in der
GroBenordnung von 11°-15°, was im SSK mit 20 Minuspunkten beziiglich des Alignment
bewertet wird. Im Rahmen der Nachuntersuchung betrug die groflte Abweichung von der

Normalstellung 10°, die 13 Minuspunkten im SSK entspricht.

Der Mittelwert fiir die Achsabweichung laut Fragebogen lag bei 2,9 Punkten, bei der
Nachuntersuchungsgruppe betrug er 2,4 Punkte. Folglich bewegte sich die durchschnittliche

Abweichung von der physiologischen Gelenkachse unter 4°.
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Punkte Fragebogen Fragebogen |Nachuntersuchung Nachuntersuchung
n % N %

0 39 56,5 47 65,3

6 26 37,7 21 29,2

13 3 4,3 4 5,5

20 1 1,5 0 0

Gesamt 72 100 72 100

Tabelle 20 :Alignment in Fragebogen und Nachuntersuchung

Der Korrelationskoeffizient aus beiden Reihen hat einen Wert von 0,48,. Daraus ergibt sich

ein Bestimmtheitsmall von 23%.

14
12

Achsenstellung Nachuntersuchung
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Diagramm 17
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:Korrelation Achsenstellung




3.1.2.2. Funktions-Score

3.1.2.2.1. Gehen

Von den 72 auszuwertenden Patienten konnten 31 Patienten nach dem Ergebnis des

Fragebogens wie der Nachuntersuchung unbegrenzt gehen. Dementsprechend erhielten diese

Patienten die maximal erreichbaren 50 Pkt. im SSK fiir das Kriterium Gehen.

Ein Patient war laut Fragebogen nur innerhalb der Wohnung gehfdhig, was sich bei der

Nachuntersuchung, die in seiner Wohnung stattfand, bestdtigte. Auf die Wohnung

beschrinkte Gehfahigkeit wird im SSK mit 10 Pkt. bewertet.

Aus beiden Explorationsverfahren lie sich ein Mittelwert von 40 (+11,6) Punkten errechnen.

Punkte Fragebogen Nachuntersuchung
n 5 n 5
50 31 43,1 31 43,1
40 26 36,1 26 36,1
20 14 19,4 14 19,4
10 1 1,4 1 1,4
0 0 0 0 0
Gesamt 72 100 72 100

Tabelle 21 :Gehen in Fragebogen und Nachuntersuchung

Der Korrelationskoeffizient ergibt einen Wert von 0,94. Daraus errechnet sich ein

Bestimmtheitsmal} von 88%.
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Nachuntersuchung Gehstrecke
(Pkt.)

0 10 20 30 40 50 60
Fragebogen Gehstrecke (Pkt.)

Diagramm 18 :Korrelation Gehstrecke

3.1.2.2.2. Treppensteigen

72 Patienten bereitete das Treppensteigen in 32 Féllen nach dem Ergebnis des Fragebogens
keine Schwierigkeiten, im Rahmen der klinischen Nachuntersuchung gaben 30 Patienten an,
ohne Schwierigkeiten Treppen steigen zu konnen. Im Score der Knee Society wird

einwandfreies Treppensteigen mit 50 Pkt. bewertet.

Das schlechteste Ergebnis beziiglich des Kriteriums Treppensteigen zeigte sich nach Ergebnis
des Fragebogens mit 15 Pkt. im SSK bei zwei Patienten, die Treppen mit Geldnder zwar

hinauf steigen konnen, denen Treppen abwiérts gehen aber unmoglich ist.

Bei der klinischen Nachuntersuchung ergab bei einem Patienten die Anamnese vdlliges
Unvermogen Treppen zu steigen. Im SSK ergab sich daraus fiir den Patienten null Pkt. fiir das

Kriterium Treppensteigen.
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Punkte Fragebogen Fragebogen Nachuntersuchung Nachuntersuchung
n % n %
50 32 44,4 30 41,6
40 16 22,2 18 25,0
30 22 30,6 22 30,6
15 2 2,8 1 1,4
0 0 0 1 1,4
Gesamt 72 100 72 100

Tabelle 22 :Treppensteigen in Fragebogen und Nachuntersuchung

Der Mittelwert entspricht bei der Fragebogengruppe einem Punktwert von 40,8 (£9,7) fiir das

Kriterium Treppen-Steigen, bei der Nachuntersuchungsgruppe 40,2 (£10,2).

Nachuntersuchung Treppensteigen
(Pkt.)

60
50 |
40 |
30
20
10 |

&
v

10

30

50 60

Fragebogen Treppensteigen (Pkt.)

Diagramm 19 :Korrelation Treppensteigen

Aus beiden Reihen ergibt sich ein Korrelationskoeffizient von 0,96. Daraus errechnet sich ein

Bestimmtheitsmalfl von 92%.
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3.1.2.2.3. Gehhilfen

Fir das Kriterium Gehhilfen gaben jeweils 62 von 72 Patienten in beiden

Explorationsverfahren an, vollig ohne Hilfsmittel auszukommen.

Ein Patient gab im Fragebogen wie bei der klinischen Nachuntersuchung an, zwei
Unterarmgehstiitzen bzw. .einen Gehwagen zu benétigen. Nach dem SSK ergeben sich fiir

diesen Patienten 20 Minuspunkte fiir das Kriterium Gehhilfen.

Punkte Fragebogen Nachuntersuchung
n % n %
0 62 86,1 62 86,1
2 6 8,3 6 8,3
5 3 4,2 3 4,2
10 1 1,4 1 1,4
Gesamt 72 100 72 100

Tabelle 23 :Gehhilfen in Fragebogen und Nachuntersuchung

Der Mittelwert fiir die Verwendung von Gehbhilfen lag in beiden Untersuchungsgruppen bei
0,51 Punkten.

Insgesamt ergibt sich fiir das Kritertum Gehilfe ein Korrelationskoeffizient von 1.
Daraus errechnet sich ein Bestimmtheitsma3 von 100 %. Beziiglich des Kriteriums des
Einsatzes von Gehhilfen 146t sich also zu 100% auf das Ergebnis der Exploration der

klinischen Nachuntersuchung schliefen.
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Nachuntersuchung Gehhilfen
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Diagramm 20 :Korrelation Gehhilfen

3.2.  Vergleich des Gesamtscore aller Fragebogen mit der subjektiven Bewertung

der Patienten

Zur Kontrolle, inwieweit das Ergebnis des Gesamt-Score mit dem subjektiven Empfinden der
Patienten iibereinstimmt, gaben die Patienten beziiglich der Verbesserung ihres
Schmerzmittelverbrauches und ihrer Zufriedenheit mit dem Ergebnis des chirurgischen
Eingriffes Noten von eins bis sechs, die von uns in Korrelation mit dem Gesamt-Score

gesetzt wurden.

3.2.1. Verbesserung der Schmerzsituation

Aufgrund des Materials konnten 243 Fragebogen beziiglich der Reduktion der
Schmerzmitteleinnahme ausgewertet werden. Bei den restlichen 52 Fragebdgen war bei 30
Patienten wegen der inzwischen erfolgten Nachoperation das aktuelle Befinden fiir unsere
Studie irrelevant, 22 Patienten hatten keine oder mif3verstidndliche Angaben gemacht. In dem
folgenden Diagramm ist die Reduktion des Schmerzmittelverbrauches nach Patientenangabe
dargestellt. Dabei zeigt sich, dal von 233 Patienten 93 eine erhebliche Verbesserung der
Schmerzmitteleinnahme angaben. Keinerlei Verbesserung ergab sich bei 43 Patienten. Im
Durchschnitt ergab sich beziiglich der Schmerzmittelreduktion die Note 2,8. Der Median liegt

beziiglich des Kriteriums Schmerzmittelreduktion bei der Note 2.
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Zum Vergleich der beiden Parameter SSK und Verbesserung der Schmerzmitteleinnahme

konnten 240 Patienten ausgewertet werden.

Von 91 Patienten, die im SSK die maximal erreichbaren 200 Punkte erhiclten, bewerteten 67
Patienten, d.h. 73,6%, die Verdnderung ihres Schmerzmittelverbrauches mit der Note ,,1*

Im SSK erhielten 43 Patienten ein schlechtes Ergebnis bei unter 100 Punkten. Von diesen
gaben 51,2 % entsprechend 22 Patienten fiir keinerlei Verbesserung ihres

Analgetikaverbrauches die Note ,,6%.
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100%-

80%-

60%-

40%-

20%-

0%-

1 2 3 4 5 6

Oschlecht 0 0 12 12 9 67
OmaRig 24 0 17 13 11 35
E gut 19 32 22 10 9 8

Osehraut| 73 22 4 1 0 0

Note fiir Schmerzmittelreduktion

Diagramm 23: Schmerzmittelreduktion zu SSK in Prozent

Betrachtet man das Ergebnis des Gesamtscore und vergleicht es mit dem subjektiven Ergebnis
beziiglich der Schmerzmittelreduktion, so ergibt sich ein Korrelationskoeffizient von -0,762.
Daraus 148t sich ein Bestimmtheitsmal} von 58% errechnen.

Das bedeutet, dall sich zu 58% die Varianz der Bewertung der Patienten beziiglich ihres
Schmerzmittelverbrauches mit dem Ergebnis des Fragebogens anhand der Auswertung durch

den SSK korreliert.

Note
O =~ N W b OO O N
|

0 50 100 150 200 250
SSK gesamt (Pkt.)

Diagramm 24: Korrelation SSK zu Schmerzm ittelreduktion
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3.2.2. Zufriedenheit insgesamt

Von 245 Patienten gaben 78 an, mit dem Eingriff sehr zufrieden zu sein.48 Patienten waren
dagegen mit dem Operationsergebnis sehr unzufrieden. Aus allen Beurteilungen ergibt sich

ein Median von 2. Im Durchschnitt bewerteten die Patienten das Operationsergebnis mit 2,93.

Stellt man das subjektive Ergebnis der Zufriedenheit dem Resultat des SSK gesamt
gegeniiber, fillt auf, da von 92 Patienten, die ein sehr gutes Ergebnis mit166-200 Pkt. im
SSK erreichten, 59 mit dem operativen Eingriff sehr zufrieden waren, entsprechend der Note

,» 1 im Fragebogen, und 29 Patienten das Ergebnis des Gelenkdebridements mit der Note ,,2*
bewerteten.
Umgekehrt zeigte sich, dal 22 von 34 Patienten, die im SSK ein sehr schlechtes Ergebnis mit

unter 100 Punkten aufwiesen, mit dem minimal invasiven Verfahren sehr unzufrieden waren

und es mit der Note ,,6 belegten.
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1 2 4 5 6
Osehrgut| 59 29 4 1 0
H gut 1 24 13 7 6
OmaRig 6 7 3 3 20
Oschlecht 0 0 5 2 5 22

Note

Diagramm 26: Vergleich Zufriedenheit mit SSK gesamt

100%-
80%-
60%-
40%+"

20%+1

0%-

1 2 3 4 5 6
Oschlecht| 0 0 (147 59 | 14,7 | 64,7
OmaBig | 128 | 17 | 17 | 6,4 | 6,4 | 40
Egut 16,2 | 353 [ 206 | 11,8 | 7,4 | 8,8
Osehrgut| 64,1 [ 315 | 33 [ 1,1 [ 0 0

Note fiir Zufriedenheit

Diagramm 27: Zufriedenheit zu SSK in Prozent
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Betrachtet man die Korrelation zwischen der Zufriedenheit der Patienten und dem Gesamt-
Score des SSK, so errechnet man einen Korrelationskoeffizienten von —0,65. Daraus ergibt

sich ein Bestimmtheitsmal3 von 42%.

0 ) 10 SSKgesant 15 a0 20

Diagramm 29: Korrelation Zufriedenheit zu SSK gesamt
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3.3. Abhingigkeit des Gesamtscores aller Patienten von verschiedenen Parametern

3.3.1. Alter der Patienten

Die 241 Patienten, deren Fragebdgen vollstindig ausgewertet werden konnten, wurden auf

thre Altersverteilung in Bezug auf ihr Ergebnis im SSK iiberpriift.

<50 Jahre |50-59 60-69 >69 Jahre |gesamt
Jahre Jahre
[Sehrgut [0 |88 |37 |14 |93 |
Gut 5 17 27 18 68
MaRig 3 9 22 13 47
Schlecht |5 9 16 4 34
Gesamt |22 68 102 49 241

Tabelle 24 : Alter zu SSK gesamt

Zur besseren Beurteilung der unterschiedlich groBen Altersgruppen betrachten wir die

Ergebnisse auf ihre prozentuale Gewichtung.

Dabei fillt der Altersgruppe von 50-59 das beste Ergebnis zu.

Etwa 49% dieser Gruppe hatte ein sehr gutes und 25 % hatte ein gutes Ergebnis im SSK.
Jeweils 13% hatten ein méaBiges bzw. schlechtes Ergebnis erzielt.

Das zweitbeste Resultat in Bezug auf ein sehr gutes Ergebnis im SSK (41%) hatte die Gruppe
unter 50 Jahre vorzuweisen.

Auffillig ist, daf3 die Altersgruppe iiber 70 Jahre im SSK den geringsten Anteil (8%) an

schlechten Ergebnissen aufweist.



50

100%-
80%-
60%-
40%-
20%-
0%
<50 Jahre 50-59 60-69 >69 Jahre
(%) Jahre (%) | Jahre (%) (%)
O schlecht 23 13 16 8

O maRig 13 13 21 27

H gut 23 25 27 37

O sehr gut 41 49 36 29

Alter

Diagramm 30: Verhiltnis Ergebnis SSK zu Alter der Patienten

Faflt man die sehr guten und guten Ergebnisse zusammen, so bewegen sie sich in allen

Altersgruppen zwischen 64% und 74%.

Betrachtet man die Korrelation zwischen Alter der Patienten und dem Ergebnis des SSK, so

errechnet sich ein Korrelationskoeffizient von —0,055.

3.3.2. BMI der Patienten

Beziiglich des Body-Mass-Index, der sich aus dem Quotienten des Kdrpergewichtes und dem
Quadrat der Korperldnge zusammensetzt, ergibt sich folgende Verteilung im Hinblick auf das

Ergebnis des SSK.
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Unter- Normal- Leichtes Mittleres Extremes | gesamt
gewicht gewicht | Ubergewicht | Ubergewicht | Ubergewicht
BMI<20 | BMI=20-24 |BMI=25-29| BMI=30-39 | BMI >39
Sehr gut 1 16 47 17 0 81
Gut 0 18 35 7 4 64
MaiBig 0 12 22 12 0 46
Schlecht 1 5 20 7 1 34
gesamt 2 51 124 43 5 225
Tabelle 25 : BMI zu SSK
100%
n o 50% .
0%
BMI <20 20-24 25-30 30-39 39
Oschlecht 50 10 16 16 20
OmaRig 0 24 17 28 0
Hgut 0 35 29 16 80
Osehr gut 50 31 38 40 0

Diagramm 31: Verhaltnis BMI zu SSK gesamt

Betrachtet man die Korrelation zwischen BMI und SSK gesamt, so 146t sich aus beiden

GroBen ein Korrelationskoeftizient von 0,255 errechnen.
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3.3.3. Schweregrad der Arthrose

4.3.3.1. Arthroskopischer Befund

Um zu sehen, inwieweit das Ergebnis des Gelenkdebridements vom Ausgangsbefund

abhéngig ist, setzten wir den intraoperativen Befund ins Verhiltnis zum SSK gesamt.

Dabei zeigte sich folgender Zusammenhang:
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60

50 [ ]
40
n 30
20 — ]
10 —I—? H —1
0 | I i I —
I(n) li(n) ll(n) IV (n)

sehr gut 12 57 20 4
gut 4 46 13 4
maBig 1 23 22 1
schlecht 4 16 11 4

Grad der Chondromalazie

Diagramm 33 :Verhiltnis Chondromalaziegrad zu SSK gesamt

100%
19 " 17 )
5
80% 5 16
60% . Oschlecht
2 OmaBig
Egut
40% Osehr gut
57
o,
20% 40 0 33
0% T T T
| ] ] Vi

Grad der Chondromalazie
Diagramm 34: Grad der Chondromalazie zu SSK in Prozent

Aus den Ergebnissen des SSK gesamt und dem Schweregrad der Chondromalazie 148t sich

ein Korrelationskoeffizient von 0.17 errechnen.
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*e * *

Grad der Chondromalazie
- N

O T T T
0 50 100 150 200

SSK (Punkten)
Diagramm 35: Grad der Chondromalazie zu SSK

Im Detail betrachteten wir den Befall der einzelnen Kompartimente beziiglich ihres Einflusses

auf das Ergebnis des SSK

50
40
30
n
20
10
o L m i m
media latera retrop
I | atella
r
O Saule 1 | | 1] v | I v | Il 1] v
B sehr gut 5 34 4 11 27 21 5 13 39 14 2
Ogut 4 21 4 5 17 18 1 9 32 12 0
OmaRig 3 19 1 3 12 13 1 6 18 8 0
M schlecht 3 13 3 3 9 8 0 6 9 0

Kompartiment
Diagramm 36: Chondromalaziestadien der einzelnen Kompartimente zu
SSK
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100% -
80% - N
60% | ]
40% -
o, 20% -
0% -
retro-
me- late- atel-
dial ral P
lar
B schlecht| 20 15 13 27 14 13 9 0 18 9 17 0
OmaRig 20 22 19 27 18 22 33 14 18 18 20 0
Ogut 27 24 34 46 26 30 25 14 26 33 29 0
Esehrgut| 33 39 34 50 22 35 33 72 38 40 34 | 100
O Saule 1 | Il 1] v | | 1} v | | 1} v

Kompartiment

Diagramm 37: Prozentuale Betrachtung Chondromalaziestadien der

Der Korrelationskoeffizient aus dem SSK und dem graduellen Befall des medialen

Kompartiment ergibt —0.05, aus dem SSK und dem lateralen Kompartiment betrdgt —0,15,

einzelnen Kompartimente zu SSK

und aus dem SSK und dem retropatellaren Kompartiment -0.08.

Betrachtet man die postopertiven Ergebnisse der einzelnen Kompartimente insgesamt, so

zeigt sich folgende Verteilung:
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100% -
oo |18 2 18
19
40% -
20%
oo 40 42 39
medial lateral retropatellar
Oschlecht (n) 22 9 22
OmaRig (n) 26 30 32
Egut (n) 34 39 53
Osehr gut (n) 54 57 68

Diagramm 38: SSK zu Kompartimenten insgesamt

Das beste postoperative Ergebnis fiel flir alle drei Kompartimente etwa gleich aus. Das beste
Resultat ergab sich fiir den lateralen Knorpelschaden, dicht gefolgt vom retropatellaren und

vom medialen Knorpelschaden.

Bertiicksichtigt man die Anzahl der betroffenen Kompartimente im Hinblick auf das Ergebnis

nach dem SSK, so ergibt sich folgendes Bild:

1 Kompartiment 2 Kompartimente 3 Kompartimente
betroffen betroffen betroffen
n % n % n %
sehr gut 19 33 29 43 44 38
gut 15 26 19 28 34 29
méBig 14 25 8 12 25 22
schlecht 9 16 12 17 13 11

Tabelle 26 : Anzahl der betroffenen Kompartimente zu SSK
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Berechnet man den Korrelationskoeffizient aus dem Ergebnis des SSK und der Anzahl der

betroffenen Kompartimente so ergibt sich ein Wert von 0,05.

Betrachtet man die Anzahl der betroffenen Kompartimente in Verbindung mit dem Grad der
Chondromalazie, so 148t sich bei der Unterteilung in insgesamt 12 Schweregrade eine

Korrelation von 1,6 errechnen.

3.3.3.2. Radiologischer Befund

Um zu sehen ,inwieweit das pridoperative radiologische Bild Einflul auf das postoperative
Ergebnis hat, wurde sowohl der Befund nach der Stadieneinteilung nach Jager und Wirth mit
dem SSK gesamt ins Verhiltnis gesetzt, als auch das Ergebnis der Einzelbefunde der
Kompartimente separat in Bezug auf den SSK beurteilt.

Folgende Ergebnisse kamen dabei heraus:

100%

n 50% 4-7

0%

0 | ] ]}
Oschlecht 3 9 8 0
O miRig 4 13 10 0
H gut 6 16 6 4
Osehr gut 15 34 8 0

Arthrosestadium nach Jager und Wirth

Diagramm 39: Radiologischer Befund gesamt zu SSK gesamt

Betrachtet man die Korrelation zwischen radiologischem Arthrosegrad entsprechend der
Einteilung nach Jager und Wirth und dem Ergebnis aus dem Score der Knee Society, so

LaBt sich ein Korrelationskoeffizient von 0,23 errechnen.
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Kompartimente, zeigt sich folgendes Ergebnis:

radiologisch bestmmter Arthrosegrad
N

*

LR AR 4 o 28 8 2N NN L 2 BN 4

WHEP F000 B ¢ 000

einzelnen

0 T T T
0 50 100 150 200
SSK (Punkte)
Diagramm 40: Korrelation radiologischer Befund zu SSK
50
40
30
n
20
10 -]
0 -
me- late- retro-
dial ral patel-
O Grad der Arthrose| 0 | Il 1] 0 | 1] 0 | Il 1]
H sehr gut (n) 12 37 6 2 44 12 0 29 23 4 1
Ogut (n) 6 13 | 6 7 |2 | 6 0 16 | 11 5 0
OmaBig (n) 3 15 | 6 3 16 | 7 0 1M1 [ 10] 5 1
M schlecht (n) 0 10 9 1 14 5 0 6 12 2 0

Diagramm 41 :Radiologische Befunde zu SSK gesamt nach Kompartimenten

sortiert

Kompartiment
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Prozentual betrachtet ergibt sich folgendes Bild

P

e %] I [®] ]
23
75% +— 20 33 50 —
23 18 31
17 0
50% - 22 20 20
54 31
50
22
25% -
0
0% i T T l T T - T T T T
I(med) Il (med) Il (med) 1 (lat) Il (lat) il (lat) I (retr) Il (retr) Il (retr)
B schlecht
OmaRig
Diagramm 42: prozentuale Betrachtung der Kompartimente zu SSK Ogut
Esehr gut

Beziiglich der einzelnen Kompartimente ergeben sich folgende Korrelationskoeffizienten:
Fiir das mediale Kompartiment -0,25, fiir das laterale Kompartiment —0,163 und fiir das

retropatellare —0,15.



60

100%
15 15 15
75% 20 21 20
25%
42 40 42
0%
medial lateral retropatellar
Oschlecht (n) 20 20 20
OmaBig (n) 27 27 27
Egut (n) 32 32 32
Osehr gut (n) 57 53 57

Diagramm 43: SSK zu radiolog. Befund der einzelnen Kompartimente

Berticksichtigt man die Anzahl de betroffenen Kompartimente beziiglich ihres radiologischen
Arthrosegrades, so ergibt sich eine Korrelation zum Ergebnis des SSK von 2,0, was einem

Bestimmtheitsmal} von 16% entspricht.

3.3.4. Achsenstellung des Kniegelenkes

Beziiglich der Achsenstellung wies die Gruppe mit erstgradig varischer Kniegelenksstellung
den grofiten Anteil, ndmlich 51 % ,an sehr guten Ergebnissen im SSK auf.

Darauf folgen die Patienten mit gerader Beinstellung mit 40 %

In der Gruppe mit Varus II Stellung hatten nur 13% ein sehr gutes Ergebnis erreicht. Die zwei

Patienten mit Valgus I Stellung hatten beide ein méaBiges Resultat im SSK.
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100%
11 15
80% - 2
° 30
60% 29
100
40%
52
20% 40
13
0%
Achsenstellung gerade varus | varus Il valgus |
Oschecht (n) 7 7 2 0
O maRig (n) 20 1 2 2
Egut (n) 13 15 2 0
Osehr gut (n) 27 25 1 0

Diagramm 44: Verhaltnis Achsenstellung zu SSK gesamt

Betrachtet man die Korrelation zwischen Achsenstellung des Kniegelenkes und Ergebnis im

SSK, so ergibt sich ein Korrelationskoeffizient von 0,05.

3.3.5. Zeitraum zwischen Eingriff und Ergebniskontrolle

Vergleicht man den zeitlichen Abstand der Ergebniskontrolle zur Operation mit dem Resultat
nach dem SSK, so zeigt sich in unserer Studie ein zahlenméBiger Anstieg der guten und sehr
guten Ergebnisse bis zwei Jahre post OP. Drei Jahre nach dem Eingriff sind die sehr guten
und guten Ergebnisse numerisch geringer, wihrend sie nach vier Jahren auf iiber 60%
steigen. Nach fiinf Jahren attestierten iiber 80% unserer Untersuchten ein gutes bzw. sehr

gutes Operationsergebnis nach den Kriterien des SSK.
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100%

80%

60%

n
o

20%

0%
0,5J 1J 2J 3J 4 5J
Oschlecht 7 12 9 4 2 0
OmaBRig 9 13 8 16 3
H gut 5 19 24 13 2 5
Osehr gut 10 21 37 12 12 8

Zeit (Jahr)

Diagramm 45: Zeitraum post OP bis Kontrolle zu SSK gesamt

Aus den vorliegenden Daten errechnet sich ein Korrelationskoeftizient von 0,13.

3.3.6. Krankheitsdauer bis zum arthroskopischen Eingriff

Um zu beurteilen, ob die Dauer der Beschwerden der Patienten einen Einflu3 auf das
Operationsergebnis haben, entnahmen wir die Daten aus der Patientenakte und verglichen sie

mit dem Ergebnis des SSK.
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< 3 Monate 3-11 Monate >11 Monate
sehr gut (n) 23 19 50
gut (n) 11 21 36
maRig (n) 5 10 32
schlecht (n) 3 8 23
Tabelle 27: Dauer der Beschwerden zu Ergebnis des SSK
100% F 14 16
80% - 17 23
o 60% -
° 40%
20% 55 33 35 Oschlecht
0% OmaRig
< 3 Monate 3-11 Monate >11 Monate Egut
Osehr gut

Dauer der Beschwerden

Diagramm 46: Prozentuale Verteilung Dauer der Beschwerden zu SSK

In unserer Studie waren die meisten sehr guten Ergebnisse im SSK bei den Patienten mit einer
kurzen Anamnese unter drei Monaten zu beobachten. Danach folgt die Gruppe mit einer

Beschwerdedauer zwischen drei Monaten und einem Jahr. Schlechte Ergebnisse traten am

hiufigsten bei den Patienten mit einer Krankengeschichte von einem Jahr und ldnger auf.

Aus den vorliegenden Daten 146t sich ein Korrelationskoeffizient von 0.16 errechnen.




3.3.7. Ausmal} der Operation

3.3.7.1. Shaving

201 Patienten von 241 waren mit dem Shaver behandelt worden. Das entspricht einem Anteil

von 83%.

In der Gruppe der Patienten, die im SSK ein optimales Ergebnis mit 200 Punkten erreichten,
war bei 21 von 24 ein Shaving vorgenommen worden.

Von 92 Patienten mit einem sehr guten Ergebnis (200-166 Pkt.) hatten 79 ein Shaving

erhalten.

Unter den Patienten, die ein schlechtes Ergebnis mit unter 100 Pkt. aufwiesen, waren 21 von

34, bei denen ein Shaving durchgefiihrt worden waren.
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Mit Shaving

Ohne Shaving

SSK-Ergebnis

%

n

%

Sehr gut 79 39 13 33
Gut 57 28 11 28
MaBig 44 22 3 7

Schlecht 21 10 13 32

Tabelle 28 : Shaving zu SSK-Ergebnis

Der Korrelationskoeffizient aus Shaving und SSK gesamt betragt 0.11.




65

3.3.7.2. Pridie-Bohrung

Eine Pridie-Bohrung wurde bei zwei Patienten durchgefiihrt. Beide hatten nach dem SSK ein

sehr gutes Ergebnis.

3.3.7.3. Osteophytenabtragung

Bei zwei Patienten waren Osteophyten abgetragen worden.
Einer von beiden hatte ein sehr gutes Ergebnis im SSK , der Andere hatte ein schlechtes

Ergebnis.

3.3.7.4. Synovektomie

Bei 54 Patienten war eine partielle, bei 5 Patienten eine totale Synovektomie vorgenommen
worden.
Ein Patient mit kompletter Synovektomie erreichte ein sehr gutes Ergebnis , einer ein gutes

und drei Patienten erhielten ein méaBiges Resultat im SSK.

Bei der partiellen Synovektomie erreichten jeweils 21 Patienten ein sehr gutes bzw. gutes

Ergebnis, 7 Patienten ein méfBiges und 14 Patienten ein schlechtes Resultat.

70 Patienten von 173, an denen keine Synovektomie durchgefiihrt werden muflte, erzielten ein
sehr gutes Ergebnis, 46 ein gutes , 37 ein méBiges und 20 Patienten ein schlechtes Ergebnis

im SSK.
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Partielle Synovektomie | Komplette Synovektomie | Ohne Synovektomie
n % n % n %
Sehr gut |21 33 1 20 70 40
Gut 21 33 1 20 46 27
MiBig 7 11 3 60 37 21
Schlecht |14 23 0 0 20 12
Tabelle 29 : Synovektomie zu SSK
100% 0
80% H
60 1
60%
33 27
40%
20
20% 4 H schlecht
OMaRig
0% - OGut
Komplette Partielle Ohne Synovektomie B Sehr gut

Synovektomie

Synovektomie

Diagramm 47: Prozentuale Betrachtung AusmaR der Synovektomie zu
SSK

Betrachtet man die Korrelation zwischen dem Ausmal} der durchgefiihrten Synovektomie und

dem Endergebnis des SSK, so errechnet man einen Wert von 0,07.

3.3.7.5. Meniskusresektion

Von den 241 auszuwertenden Patienten wurden bei 143 eine partielle und bei 51 Patienten

eine komplette Innenmeniskusresektion durchgefiihrt. Der AuBenmeniskus wurde bei 11

Patienten komplett und bei 90 Patienten teilweise reseziert.



Das Resultat im Hinblick auf des SSK soll in der anschlieBenden Ubersicht dargestellt

werden.
Innenmeniskusresektion AuBenmeniskusresektion
komplett partiell ohne komplett partiell ohne
Sehr gut |17 62 13 2 34 66
Gut 10 51 7 3 19 46
MiBig 19 25 3 3 20 24
Schlecht |5 5 24 3 17 14

Tabelle 30 :

Meniskusresektion zu SSK

Bds. Meniskusres.

Eins. Meniskusres.

Keine Meniskusres.

n % n % n %
Sehr gut |28 30 55 44 9 64
Gut 26 28 41 33 1 8
MaiBig 22 24 23 19 2 14
Schlecht |17 18 15 12 2 14

Tabelle 31: Anzahl der Meniskusresektionen zu SSK




68

100% -
1 [ T
RN
60% -
%
40% -
o/ |
20% l Schlecht
0% OMaRig
Bds. Eins. Keine OGut
Meniskusres. Meniskusres. Meniskusres. [BSehr gut

Diagramm 48: Anzahl der Merniskusresektionen zu SSK

In unserer Studie hatten die Patienten, die keine Meniskusresektion erhalten hatten zu 64%
ein sehr gutes Ergebnis, wihrend Patienten mit einseitiger Meniskusresektion nur zu 44%,

und mit beidseitiger Meniskusresektion lediglich zu 30% ein sehr gutes Ergebnis erzielten.

Der Korrelationskoeffizient von SSK und Anzahl der Meniskusresektionen im Rahmen der

Gelenktoilette ergibt einen Wert von 0,08.

3.3.8. Nebenbefunde

Héaufige Nebenbefunde waren der Meniskusschaden, vor allem auf der medialen Seite,

auBerdem die Synovialitis und der Gelenkergul3

3.3.8.2.1. Meniskusschaden

Bei 218 Patienten zeigte sich intraoperativ ein medialer Meniskusschaden, der laterale
Meniskus war bei 117 Patienten traumatisiert. 101 Patienten wissen an beiden Menisken
Verletzungen auf, bei 133 Patienten war nur ein Meniskus geschidigt. Lediglich bei 9

Patienten waren die Menisken ohne pathologischen Befund.
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In unserer Studie erreichten 81 Patienten von 218 mit medialem Meniskusschaden ein sehr

gutes Ergebnis entsprechend einem Prozentsatz von 37%, 65 Patienten ( 33%) hatten ein

gutes Ergebnis aufzuweisen .

100%
14 17
80%
o 19 21 44
60% -
40% -
56
20% 37 33
0%
Meniskusschaden Meniskusschaden kein
medial lateral Meniskusschaden
Oschlecht (n) 30 20 0
O maRig (n) 42 25 4
H gut (n) 65 33 0
Osehr gut (n) 81 39 5
Diagramm 49: Meniskusschaden zu SSK gesamt
o,
100% 5 12
o,
80% 24 14 44
60% -
40% -
56
20% 32 41
0%
beidseitiger einseitiger Kein
Meniskusschaden Meniskusschaden Meniskusschaden
O schlecht (n) 15 19 0
OmaRig (n) 24 19 4
H gut (n) 29 4 0
Osehr gut (n 33 54 5

Diagramm 50: Anzahl der Meniskusschiaden zu SSK
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Errechnet man den Korrelationskoeffizienten aus der Anzahl der Meniskusschiden und dem

Ergebnis des SSK, so erhdlt man einen Wert von —0,13.
3.3.8.2. Synovialitis
Bei 114 Patienten war intraoperativ eine Synovialitis diagnostiziert worden. Aus dieser

Gruppe hatten 40 Patienten ein sehr gutes, 29 ein gutes und 27 Patienten ein méaBiges

Endergebnis im SSK. 18 Patienten erhielten ein schlechtes Resultat.

100%-

80%-

60%-

40%-

20%-

0%-

Synovitis keine Synovialitis

Oschlecht (n) 18 16
OmaRig (n) 27 20
Egut (n) 29 39
Osehr gut (n) 40 52

Diagramm 51: Synovitis zu SSK gesamt

Betrachtet man die Korrelation zwischen dem Befund der Synovialitis und dem Ergebnis im

SSK, so 14Bt sich ein Quotient von —0.11 errechnen.
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3.3.8.3. Erguf}

41 Patienten hatten zum Zeitpunkt der Operation einen ErguB3 im Kniegelenk. Davon hatten
17 postoperativ ein sehr gutes Ergebnis nach dem SSK, 4 ein gutes und 20 Patienten ein

méfiges Resultat.

100%

17
49 14
50% ———}
41 37
0%
ErguB kein Ergu

Oschlecht (n) 0 34
OmaRig (n) 20 27
Egut (n) 4 64
Osehr gut (n) 17 75

Diagramm 52 : ErguB zu SSK

Der Korrelationskoeffizient zwischen der Diagnose eines Ergusses und dem Ergebnis im

SSK betragt —0,12.
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4. Diskussion

4.1. Behandlungsergebnis im Literaturvergleich

Das arthroskopische Operationsverfahren des ,,Joint Debridement* ist heute eine anerkannte
Methode bei der Kniegelenksarthrose. In der Literatur werden die Ergebnisse dennoch sehr
kontrovers diskutiert. Gute Ergebnisse lassen sich nach verschiedenen Autoren in 40% bis
79% der Félle erreichen. Der Prozentsatz der Patienten, die in der Folge erneut operiert

werden muBten, liegt etwa bei 4%-30% . (4,11,23,25,36,41,2,30)

Die 295 Patienten unserer Studie waren im Durchschnitt 62,3 Jahre alt. 45% waren
ménnlichen und 55% weiblichen Geschlechts. Beziiglich der Seitenverteilung wurde zu 54%
das rechte und zu 46% das linke Kniegelenk operiert. Im Durchschnitt hatten die untersuchten
Patienten einen BMI von 28, der Zeitraum zwischen Operation und Kontrolle des Ergebnisses
lag im Mittel bei zwei Jahren. Betrachtet man die Progredienz , so waren in unserer Studie
radiologisch {iberwiegend erst- bis zweitgradige Arthrosen operiert worden, die sich

arthroskopisch als zweit- bis drittgradige Knorpelschdden darstellten.

Bei unserem Krankengut zeigte sich mittels Fragebogenerhebung in einem
Beobachtungszeitraum von einem halben bis zu fiinf Jahren in 38 % ein sehr gutes, in 28 %
ein gutes, bei 20% ein méBiges und in 14% ein schlechtes postoperatives Resultat. Das
bedeutet, da3 in 66 % der Fille das Operationsresultat als erfolgreich einzustufen ist. In 10 %
der Fille mulite eine weitere Operation in Form einer Umstellungsosteotomie oder eines
Gelenkersatzes folgen. Allerdings stand bei einem Drittel dieser nachoperierten Patienten
bereits zum Zeitpunkt der Arthroskopie die Unumgénglichkeit einer weiteren Operation fest.

Folglich betrdgt die korrigierte Non-Responder-Rate unserer Studie 6,8%.

Betrachtet man unsere Ergebnisse vor dem Hintergrund der Angaben in der Literatur, liegen
sie im Rahmen der erheblichen Streubreite von Beobachtungen anderer Autoren.

Bei Baumgértner et al. wurde die Patientenauswahl auf ein Mindestalter von fiinfzig Jahren
beschrinkt; die postoperativ guten Ergebnisse lagen zunidchst bei 52% und gingen im
Zeitraum von 33 Monaten auf 40% zuriick. Etwa 30% der Patienten muften anschlieBend

erneut operiert werden. Sprague hat nach einer Beobachtungszeit von mindestens sechs
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Monaten 74% gute, 10% mittlere und 16% schlechte Ergebnisse beschrieben. Linschotten und
Johnson geben ihre Erfolgsquote mit 68% vier Jahre post-Op. an. (41, 28, 4)

Aichroth et al. hatte zu 85% ein positives Outcome bei einem Altersdurchschnitt von 49
Jahren und {iiberwiegend leichten Chondromalaziestadien. 14% der Patienten mufBten
allerdings nachoperiert werden. McLaren et al. berichten iiber eine Besserung der Symptome
bei 65%, bei 12% mulite eine weitere Operation folgen. Der Beobachtungszeitraum betrug in
diesem Fall im Durchschnitt etwa zwei Jahre, das Alter der Patienten bewegte sich im Mittel
um 54 Jahre. Bei einer weiteren Studie von Timoney et al. zeigte sich ein mef3bar verbessertes
Ergebnis zum préaoperativen Befund von 63%. Nach vier Jahren lag die Rate von guten
Ergebnissen bei 46%. James A. Rand stellte 1991 eine Untersuchung vor, bei der das
Durchschnittsalter der Patienten bei 63 Jahren lag. Ein Jahr post operationem gaben 80% eine
Verbesserung des Beschwerdebildes an, nach flinf Jahren waren es noch 67%.

(2, 30, 44, 33)

4.2. Fragebogen versus Nachuntersuchung

Bei 72 Patienten aus der Fragebogenerhebung fiihrten wir eine klinische Nachuntersuchung
durch. Dabei zeigte sich im Vergleich der Gesamtergebnisse eine gute Ubereinstimmung der
Fragebogen-Ergebnisse mit dem Befund aus der klinischen Nachuntersuchung bei einem
Korrelationskoeffizienten von 0,96. Entsprechend ergibt sich ein Bestimmtheitsmal3 von 92%.
Folglich 14Bt sich zu 92% von der Varianz der Fragebogenergebnisse auf das Resultat der
klinischen Nachuntersuchung schlieBen. Die Irrtumswahrscheinlichkeit liegt bei dieser
Untersuchung auf dem 5% Niveau (0=0,05). Das Ergebnis ist damit als signifikant
einzustufen.

Aus der guten Korrelation kdnnen wir schlieen, da3 der von uns entworfene Fragebogen
unter der Verwendung des SSK eine klinische Nachuntersuchung ersetzen und damit zur
Beurteilung des Operationsergebnisses herangezogen werden kann.

Hoher et al. beschreiben eine Studie tiber Kreuzbandplastiken, bei der der operative Erfolg
anhand eines Fragebogens mit Hilfe des Lysholm-Scores untersucht und anschliefend durch
eine klinische Nachuntersuchung iiberpriift wurde. Die Ergebnisse zeigten eine Korrelation

von 0,77.
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Die einzelnen Kriterien flir die Beurteilung des Operationsergebnisses zeigten in unserer
Studie wie auch bei Hoher et a. unterschiedlich gute Ubereinstimmungen zwischen beiden

Verfahren. (18)

4.2.1. Funktions-Score

4.2.1.1. Gehbhilfen

In Bezug auf die Verwendung von Gehhilfen bestitigten alle 72 Patienten bei der klinischen
Nachuntersuchung ihre Angaben aus dem Fragebogen. Daraus ergibt sich ein
Korrelationskoeffizient von 1 und ein Bestimmtheitsmal3 von 100 %.

62 Patienten (86,1%) kommen postoperativ ohne Gehhilfen aus, 6 Patienten (8,3%) benutzen
einen Stock, drei Patienten (4,2%) zwei Gehstocke und ein Patient (1,4%) benétigt zwei
Unterarm-Gehstiitzen.

Die sehr gute Korrelation ist zum einen darin begriindet , da3 der Einsatz von Gehilfen im
Zeitrahmen von der schriftlichen Stellungnahme bis zur klinischen Nachuntersuchung
unverdndert blieb. Aullerdem konnten die Patienten ihren Bedarf von Gehhilfen anhand der
vier Antwortmoglichkeiten klar zuordnen.

Bei Hoher et al. ergab sich aus Fragebogen und klinischem Interview beim Einsatz von

Gehhilfen ebenfalls eine Korrelation von 1, entsprechend ein Bestimmungsmal3 von 100%.

(18)

4.2.1.2. Treppensteigen

Eine ebenfalls gute Korrelation ( Korrelationskoeffizient: 0,96) beider Kontrollverfahren
zeigte sich bei der Fihigkeit Treppen zu steigen. Daraus ergibt sich ein Bestimmtheitsmal3
von 96%. Das heifit daB3 beziiglich des Kriteriums Treppensteigen zu 96 % aus der Varianz
des Fragebogenergebnisses auf das einer klinischen Nachuntersuchung geschlossen werden
kann. Im Fragebogen gaben 44,4% (n=32) gegeniiber 41,6% (n=30,6) bei der
Nachuntersuchung keine Probleme beim Treppensteigen an. 22,2% (n=16) benutzten laut
Fragebogen zum Treppabsteigen das Geldnder gegeniiber 25% (n=18) nach der miindlichen
Befragung.
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Zum treppauf und treppab gehen verwendeten nach schriftlicher wie miindlicher Befragung
30,6% (n=22) das Gelédnder. Nach der Fragebogenerhebung war es zwei Patienten (2,8%)
unmoglich die Treppen hinabzusteigen, bei der klinischen Untersuchung gab ein Patient
(1,4%) an, nicht treppab gehen zu kdnnen.

Bei der klinischen Nachuntersuchung erwies sich ein Patient als unfihig Treppen zu steigen .
Im Fragebogen gab kein Patient an, keine Treppen steigen zu konnen.

Der Mittelwert betrdgt 40,8 (£9,7) Punkte fiir die Fragebogengruppe und 40,2(£10,2) Punkte
fiir die Nachuntersuchungsgruppe und liegt dabei etwa bei 80% der Maximalpunktzahl.

Die Abweichungen der Angaben beziiglich des Treppensteigens lassen sich unter Umstéinden
auf den unterschiedlichen Zeitpunkt der Befragung und damit auf eine verdnderte
Symptomatik der Beschwerden zuriickfiihren.

Aullerdem ist der EinfluB durch den Befragenden in der Interpretation des Kriteriums
Treppensteigen nicht auszuschlieBen. Dariiber hinaus hat die Tagesform des Patienten
vielleicht auch einen Einfluf auf ein Aggravieren bzw. Bagatellisieren des Krankheitsbildes.
Bei Hoher et al. ergab sich fiir die Korrelation beim Treppensteigen ein Wert von 0,62, der
deutlich unterhalb von dem aus unserer Studie liegt. Im Durchschnitt erreichten die Patienten

aus der Studie von Hoher 96% (NU) bzw. 87% (FB) des Maximalwertes. ( 18)

4.2.1.3. Gehstrecke

Die Angaben beziiglich der maximalen Gehstrecke zeigten insgesamt eine Korrelation von
0,94 und ergeben damit bei einem BestimmtheitsmaB von 88% eine gute Ubereinstimmung
beider Kontrollverfahren. In beiden Gruppen (FB und NU) entsprach der Mittelwert 40
(£11,6) Punkten , also 80% der Maximalpunktzahl.

Wenn auch die Verteilung auf die fiinf moglichen Antworten im Verhédltnis bei der
Fragebogenerhebung und der klinischen Nachuntersuchung gleich ausfiel, gab es individuell
betrachtet unterschiedliche Einschitzungen des einzelnen Patienten bei den beiden
Evaluationsverfahren .

Hoéher et al. erreichten im Durchschnitt bei der Gehstrecke 90%(FB) und 93%(NU) des
Maximalwertes bei einer Korrelation von 0,78. Auch in diesem Punkt lag bei unserer

Untersuchung die Korrelation deutlich hoher. (18)
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Beim Kriterium Gehstrecke konnte die zum Teil unterschiedliche Bewertung im Fragebogen
und bei der klinischen Nachuntersuchung bei unserer Studie im verdnderten Befund durch
das zeitlichen Intervall zwischen beiden Testverfahren, durch den Einflu3 des Untersuchers

oder auch durch die veridnderte subjektive Wahrnehmung des Patienten begriindet sein.

4.2.1.4. Vergleich der Ergebnisse des Funktionsscores

Betrachtet man die Korrelation beider Testverfahren beziiglich des Funktions-Scores, ergibt
sich ein Wert von 0,96, der einem Bestimmtheitsmall von 93% entspricht.

Der Mittelwert liegt bei der Fragebogenauswertung mit 80,3 (£19,8) Punkten kaum hoher als
bei der klinischen Untersuchung mit 79,7 (£20,1) Punkten.

Insgesamt stimmen die Ergebnisse des Funktions-Scores aus dem Fragebogen gut mit denen
der anschlieBenden klinischen Untersuchung iiberein.

Ein wichtiges Faktum fiir die gute Ubereinstimmung beider Evaluationsverfahren scheint die
Tatsache, dall die Fragen aus dem Fragebogen identisch mit denen des SSK waren, und
damit direkt in letztgenannten iibertragen werden konnten. Darliber hinaus konnten die
Patienten die Beschreibung ihrer eigenen Situation gut in den Antwortmdglichkeiten des

Fragebogens wiederfinden und eine eindeutige Zuordnung vornehmen.

Daraus ergibt sich, dal der Teil des Fragebogens, der die Funktion des Kniegelenkes in
seinem alltiglichen Einsatz widerspiegelt, die Anamnese in der klinischen Nachuntersuchung

ersetzen kann.
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4.2.2. Knie-Score

4.2.2.1. Schmerz

Eine sehr gute Ubereinstimmung beider Evaluationsverfahren im Knie-Score zeigte sich
beim Kriterium Schmerz mit einem Korrelationskoeffizienten von 0,91. Daraus 1463t sich ein
Bestimmtheitsmall von 83% ableiten. Das bedeutet, dal zu 83% aus der Varianz der
Fragebogen-Ergebnisse auf die postoperative Schmerzanamnese bei einer klinischen
Nachuntersuchung geschlossen werden kann.

Der Mittelwert lag in der Fragebogengruppe bei 30,0 (£17,5) Punkten , nach der
Nachuntersuchung bei 31,25 (£16,3) Punkten.

Bei der Schmerzbeurteilung féllt sicher die zeitliche Differenz beider Testverfahren deutlicher
ins Gewicht wie z.B. bei der Verwendung von Gehhilfen, da die Schmerzsymptomatik der
Arthrose in ihrer Intensitit gewissen Schwankungen unterliegt.

AuBerdem spielt sicher auch der EinfluB des Interviewers bei der Beurteilung durch den

Patienten eine Rolle.

4.2.2.2. Stabilitit

Beim Kriterium Stabilitét zeigte sich ebenfalls eine sehr gute Korrelation beider Testverfahren
bei einem Wert von 0.91, der einem Bestimmtheitsmall von 83% entspricht.

Mit 51,38% (n=37) im Fragebogen und 52,77% (n=38) bei der Nachuntersuchung zeigten
sich die operierten Kniegelenke iiberwiegend als stabil. Bei beiden Testverfahren ergab sich
bei 36,11% (n=26)eine leichte Instabilitit. Eine deutliche Instabilitit gaben 12,5% (n=9) im
Fragebogen an.

Klinisch erwiesen sich 11,11% (n=8) der operierten Kniegelenke als deutlich instabil. Der
Mittelwert bewegte sich in beiden Gruppen bei 19 Punkten mit einer Standardabweichung
von etwa 6.5.

Die Angabe tiber die Haufigkeit eines Instabilitdts- bzw. Einklemmungsgefiihls scheint einen
bedeutsamen Aussagewert fiir die medio-laterale Aufklappbarkeit des Kniegelenkes zu
haben. Die allgemein geringe Aufklappbarkeit bzw. Instabilitdt ist sicher darin begriindet, daf3
bei unserer Untersuchung kaum hochgradige Arthrosen vorlagen. Eine vermehrte

Aufklappbarkeit des Kniegelenkes und damit zunehmende Instabilitét ist laut Friedebold und
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Noak mit dem Endstadium der Gonarthrose verbunden. Betrachtet man die radiologischen
Befunde unserer Patienten war eine drittgradige Arthose bei 3% nachweisbar, eine

Gonarthrose vierten Grades war radiologisch nicht zu sehen. (13)

Im Score der Knee Society wird dariiber hinaus auch die antero-posteriore Stabilitét

bewertet, die im vorgegebenen Fragebogen nicht berticksichtigt worden ist.

Eine Beurteilung der vorderen und hinteren Schublade erschien wuns fiir die
Eigenuntersuchung der Patienten als zu kompliziert, und bei der Fragestellung beziiglich des

Gelenktdebridements bei der Gonarthrose von untergeordneter Rolle.

4.2.2.3. Extensionsdefizit

Das Kriterium des Extensionsdefizites ergab einen Korrelationskoeffizienten von 0,86 aus
beiden Testverfahren. Daraus errechnet sich ein Bestimmtheitsmall von 74%. Der Mittelwert
aus beiden Untersuchungsreihen entspricht im SSK 1,38 Punkten. Damit ergibt sich im Mittel
ein Extensionsdefizit unter 5°.

Die Beurteilung des Extensionsdefizites des Kniegelenkes unter Zuhilfenahme der eigenen

Hand scheint fiir den Patienten gut nachvollziehbar und durchfiihrbar zu sein.

4.2.2.4. Flexionsdefizit

Beim Flexionsdefizit zeigte sich eine Korrelation beider Kontrollverfahren von 0,85. Daraus
ergibt sich ein Bestimmtheitsmal3 von 72%.

In beiden Verfahren ergaben sich Mittelwerte fiir das Flexionsdefizit von 0,34 Punkten. Das
bedeutet, dal sich das Flexionsdefizit bei den untersuchten Kniegelenken durchschnittlich

unter 5° der maximal angenommenen Flexion von 125° bewegt.

Da die zunehmende Einsteifung der Gelenke bei der Gonarthrose zu den Symptomen des
Endstadiums gehoren, erkliart sich das seltene Auftreten durch unser Krankengut, das
radiologisch entsprechend der Graduierung nach Jager und Wirth nur zu 3% eine drittgradige

Gonarthrose aufweist. (13,24)
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Die individuelle Verschiebung der Bewertung innerhalb der Graduierung 146t sich sicherlich
auch auf meBtechnische Schwierigkeiten bei der Bestimmung der maximalen Flexion
zuriickfiihren. AuBBerdem fielen bei der Auswertung vereinzelt Fragebdgen auf, bei denen die
Befragten mit der MaBeinheit Grad nicht vertraut waren und widerspriichliche Aussagen
machten. Da diese Fragebdgen zu der Gruppe gehdrten, die nicht nachuntersucht wurde,
fielen sie im Bezug auf die Bestimmung der Korrelation beider Testverfahren nicht direkt ins
Gewicht. Dennoch ist zu erwarten, da8 bei mehr Fragebogen miB3verstindliche Angaben

gemacht wurden.

4.2.2.5. Bewegungsausmaf}

Das Bewegungsausmal3, das bei der Auswertung der Fragebogen aus den Angaben zu
maximal mdéglicher Beugung und Streckung errechnet wurde, und in der Nachuntersuchung
erneut ausgemessen wurde, ergab eine Korrelation von 0,76, die einem Bestimmtheitsmal}
von 58%.

Die geringere Korrelation ist auf die rechnerische Zusammensetzung zweier mit Fehlern
behafteter Komponenten (Flexionskontraktur und Extensionsdefizit) zuriickzufiihren., die zu
einer grofleren Ungenauigkeit fiihren muf3.

Der Mittelwert bei der Fragebogenreihe lag bei 24,35 Punkten, der einem durchschnittlichen
Bewegungsausmal} von 122° entspricht. Die Ergebnisse der Nachuntersuchung ergaben einen
Mittelwert von 24,31 Punkten, entsprechend einem durchschnittlichen Bewegungsausmalf3

von 121°.
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4.2.2.6. Alignment

Mit Abstand am kleinsten fiel die Korrelation zwischen beiden Evaluationsverfahren bei dem
Kriterium Alignment aus.

Der Korrelationskoeffizient betrdgt bei der Abweichung von der physiologischen Beinachse
0,48. Das entspricht einem Bestimmtheitsmal} von 23%.

Dieses Ergebnis 146t auf Probleme bei der graduellen Bestimmung der Beinachse schlie3en.
Fir die Patienten scheint eine derartige Messung kompliziert zu sein. Es ist davon
auszugehen, dal die Angaben der Patienten auf Schétzungen beruhen, die mit der klinisch
gemessenen Achsabweichung wenig libereinstimmen.

Betrachtet man den Mittelwert aus beiden Kontrollgruppen fiir das Kriterium Alignment, so
ergibt sich fiir die Fragebogengruppe ein Wert von 2,9 Punkten. In der Nachuntersuchung
wurde ebenfalls ein durchschnittlicher Wert von 2,9 Punkten ermittelt. In beiden Gruppen
entspricht das einer durchschnittlichen Abweichung von der physiologischen Beinachse von

unter 1°.

4.2.2.7. Vergleich der Ergebnisse des Kniescores

Die Korrelation beider Kontrollverfahren fiir den Knie-Score liegt mit dem Wert von 0,91
etwas unter dem des Funktions-Scores (0,96). Das Bestimmtheitsmal3 entspricht 83%. Die
geringere Ubereinstimmung beim Knie-Score ist wie oben schon bei den einzelnen Kriterien
erwahnt, in erster Linie bei Problemen beziiglich der Mefigenauigkeit zu suchen. Die grofite
Schwierigkeit zeigte sich fiir die Patienten in der Bestimmung des Alignments. Aber auch in
der Bestimmung des BewegungsausmaBles wurden auffallende Unterschiede bei den
Patientenmessungen und der klinische Kontrolle festgestellt. Deutlich gehoben wurde der
Wert der Korrelation durch das Kriterium Schmerz, das 50% des Knie-Scores ausmacht und

wie die Parameter aus dem Funktions-Score auch der anamnestischen Exploration entstammt.
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4.2.3. Vergleich zu anderen Studien

Betrachtet man die Ubereinstimmung beziiglich des gesamten Score der Knee Society, ergibt
sich aus der Auswertung beider Testverfahren ein Korrelationskoeffizient von 0,96, der einem
Bestimmtheitsmall von 84% entspricht. Folglich stimmt die postoperative Beurteilung des
Gelenkdebridements mit Hilfe unseres Fragebogens in Bezug auf die Auswertung iiber den
Score der Knee Society sehr gut mit der nachfolgenden klinischen Kontrolle iiberein. Man
kann davon ausgehen, dal mit einer Bestimmtheit von 84% von dem Ergebnis des
Fragebogens auf das einer klinischen Nachuntersuchung geschlossen werden kann. Dabei
handelt es sich um ein signifikantes Ergebnis mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit auf dem

5% Niveau (a=0,05).

Die insgesamt sehr gute Korrelation der Fragebogenerhebung mit der klinischen
Nachuntersuchung ergibt sich trotz geringerer Ubereinstimmung im Punkt Alignment und
Bewegungsausmal, da der Score der Knee Society den Schwerpunkt auf die Kriterien fiir das
alltdgliche Leben wie Gehen, Treppensteigen und Schmerzsituation legt. Das heifit 75% des
Ergebnisses werden aus Parametern gebildet, die in beiden Kontrollverfahren anamnestisch
erhoben wurden.

Die Kriterien des Fragebogens, die bei der Nachuntersuchung anamnestisch erhoben wurden,
zeigten erwartungsgemiB eine groBere Ubereinstimmung in den zu vergleichenden
Evaluationsverfahren als die Angaben aus dem Fragebogen, die durch die korperliche
Untersuchung kontrolliert wurden.

Vergleicht man unser Ergebnis mit der Studie von Hoher, so zeigt sich auch dort eine bessere
Korrelation bei den Kriterien aus der Anamnese wie bei den untersuchungstechnisch
nachvollziehbaren Angaben iiber Flexion (=0,36) und Gelenksperre (r=0,32).

Auffallend ist, daBB das Ergebnis unserer Studie durch die Nachuntersuchung regelmifig
besser ausfillt als im Fragebogen. Diese Tendenz zeigte sich auch bei Hoher et al. (18). Nach
Sackett (35) et al. ist ein wichtiger Grund in der Erwartung und Zuversicht des Interviewers
zu sehen. Dariiber hinaus entspricht die Antwort des Patienten nicht unbedingt dem
tatsdchlichen Zustand des betroffenen Kniegelenkes. Es ist bekannt, da3 die Bereitschaft des
Patienten, Beschwerden zuzugeben, bei ,,face-to-face-Situationen geringer ist als bei der
Beantwortung eines Fragebogens. Betrachtet man in unserer Untersuchung wieweit sich die
qualitativen Beurteilungen (sehr gut, gut, méaBig, schlecht) zwischen den
Evaluationsverfahren verschoben haben, so zeigt sich, dall bei 58 Patienten in beiden Tests

die Bewertungen gleich blieben, bei drei Patienten das Ergebnis der klinischen
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Nachuntersuchung schlechter und bei 7 Patienten (10%) besser ausfiel als bei der
Fragebogenerhebung. Bei Hoher et al. ist die Verschiebung zugunsten der besseren klinischen
Ergebnisse noch deutlicher. Von 62 Patienten wurden 42 gleich , 3 schlechter und 16 (23%)
besser bei der klinischen Untersuchung beurteilt. Im einzelnen betrifft in unserer
Untersuchung das bessere klinische Abschneiden die Beschreibung der Schmerzsituation, die
Beurteilung des Bewegungsausmalles und die Bestimmung der Achsenstellung des

Kniegelenkes. (17,34)

Eine weitere Fehlerquelle stellt die Ubersetzung der Patientenantwort in eine der
vorgegebenen Antworten des Tests dar. Eine mdgliche Fehlerquelle bei der Beantwortung
des Fragebogens kann im MiBlverstehen der Fragen bzw. der Antwortmdoglichkeiten liegen.
Ebenso kann eine begrenzte Compliance der Patienten die schriftliche Auswertung

erschweren. (12,18)

4.2.4. Vergleich mit subjektiver Patientenbewertung

Betrachtet man die subjektive Beurteilung der Patienten beziiglich ihres
Operationsergebnisses, so ergab sich nach Noten von Eins bis Sechs ein Mittelwert von 2,93.
Vergleicht man die Zufriedenheit der Patienten mit dem Ergebnis aus dem Fragebogen ergibt
die Korrelation einen Wert von 0,74.

Bei der Reduktion der Schmerzmitteleinnahme gaben die Patienten im Durchschnitt die Note
2,8. Hinsichtlich der Korrelation zum SSK Ergebnis aus der Fragebogenauswertung ergibt
sich ein Wert von 0,76.

Die Diskrepanz zwischen subjektiver Einschédtzung durch den Patienten und dem Ergebnis
durch den Interviewer bzw., der untersuchten Kniegelenksfunktion ist in der Literatur
mehrfach beschrieben. Ende et al. konstatieren, daf} die physische Funktion des Kniegelenkes
nur wenig mit dem moglichen Einsatz des Beines bei der Verrichtung alltiglicher Aufgaben

korreliert. (9)
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4.3. Abhingigkeit von verschiedenen Parametern

4.3.1. Alter

Hinsichtlich des Alters hatten nach den Score-gestiitzten Fragebogenergebnissen die Patienten
zwischen 50 und 59 Jahren den gréfiten Nutzen. So erreichten 49% (n=33) ein sehr gutes und
weitere 25% (n=17) ein gutes Ergebnis.

Besonders auffillig war das Ergebnis in der Gruppe der liber 69-Jéhrigen, die prozentual den
geringsten Anteil (8% gegeniiber 16% bei den 60-69 J., 13% bei den 50-59 J. und 23% bei
den unter 50 J.) an schlechten postoperativen Resultaten aufwiesen.

Stellt man die Altersverteilung den postoperativen Ergebnissen nach dem SSK gegeniiber, so

146t daraus sich kein Zusammenhang beider Parameter ersehen (r=-0,05).

In der Literatur wird der Einfluf des Alters des Patienten sehr unterschiedlich diskutiert.
Burks beschreibt eine Studie von Insall , bei der Patienten hoheren Alters bessere Ergebnisse
erzielen. Gleiches wurde von Shahriaree bestitigt. Aichroth, Patel und Moyes dagegen
konstatieren, dafl jlingere Menschen bessere Ergebnisse erzielen. Andere Autoren wie
Timoney, Goldmann und Yang bestdtigen unser Ergebnis, daB3 das Alter des Patienten keinen

Einflu} auf das postoperative Outcome hat. (6,20,38,44,15,45)

4.3.2. Body-Mass-Index

Betrachtet man das postoperative Ergebnis im Hinblick auf den BMI der Patienten, so ergibt
sich aus unserer Studie eine Korrelation von 0,26 und folglich ein Bestimmtheitsmal3 von 7%.
Das beste Ergebnis schien bei den extrem Ubergewichtigen zu liegen mit zu 80% guten und
zu 20% schlechtem Resultat. Dieses Ergebnis hat allerdings keine Aussagekraft, da diese
Gruppe lediglich aus 5 Patienten (1,7% aller Patienten) besteht. Ebensowenig aussagekréftig
ist die Gruppe der Untergewichtigen, die mit 2 Patienten unter 1% der Gesamtzahl liegt. Faf3t
man die sehr guten und guten Ergebnisse zusammen, und betrachtet man die restlichen
Gewichtsgruppen, so hatten die Patienten mit leichtem Ubergewicht das beste postoperative

Resultat ( 38% sehr gut, 29% gut). Etwas darunter lagen die Normalgewichtigen (31% sehr
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gut, 35% gut). An dritter Stelle folgten die Patienten mit mittlerem Ubergewicht, wobei
letztere die hdufigsten sehr guten Ergebnisse erzielten (sehr gut 40%, gut 16%).

Vergleicht man unsere Studie diesbeziiglich mit der Literatur, so wird unser Ergebnis u. a.
von Bert und Maschka bestétigt. Sie beschreiben ebenfalls, dafl sie keinen Zusammenhang

zwischen Operationserfolg und Gewichtsklasse des Patienten feststellen konnten. (5,15)

4.3.3. Ausmal der Arthrose

4.3.3.1. Knorpelschaden intraoperativ

Vergleicht man den intraoperativen Befund des Knorpelschadens mit dem Ergebnis der
Fragebogenerhebung, zeigt sich eine Korrelation von 0,17 entsprechend einem
Bestimmtheitsmall von 3%. Die besten postoperativen Ergebnisse sind bei erstgradiger
Chondromalazie zu finden, gefolgt von Knorpelschdden zweiten Grades. Die Ergebnisse bei
viertgradiger Chondromalazie erscheinen ungewdhnlich, da sie besser ausfallen als bei
Knorpelschidden im Stadium III. Allerdings ist zu beriicksichtigen, daf} diese Gruppe mit 13
Patienten gemessen an der Gesamtzahl (n=295) sehr klein ist, und deshalb von geringem
Aussagewert. Beriicksichtigte man nur die ersten drei Chondromalaziestadien, liee sich ein

Zusammenhang herstellen.

Diese These wird durch die Arbeit von Timoney et al. gestiitzt, bei der ein Knorpelschaden
vierten Grades bezogen auf das mediale Kompartiment mit schlechten Ergebnissen
einhergeht.

Andere Autoren wie Sprague , Shahriaree und Jackson bestéitigen die Korrelation von
arthroskopischem Knorpelbefund und Operationsergebnis nicht. (44,41,39,23)

Bei der isolierten Betrachtung der einzelnen Kompartimente zeigte sich in unserer Studie
ebenfalls kein Zusammenhang zwischen Grad der Chondromalazie des einzelnen

Kompartimentes zu Operationserfolg.
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Der Korrelationskoeftizient betrdgt fiir das mediale Kompartiment 0,05, fiir das laterale 0,15
und fiir das retropatellare 0,08. Allerdings ist zu bedenken, da} hdufig mehrere
Kompartimente gleichzeitig betroffen waren. Errechnet man den Korrelationskoeffizienten
bez. der Anzahl der betroffenen Kompartimente , so erhédlt man einen Wert von 0,05, der

ebenfalls nicht auf einen Zusammenhang schlie3en 146t.

Die isolierte Betrachtung des Grades der Chondromalazie des einzelnen Kompartimentes
einerseits und der Anzahl der betroffenen Kompartimente andererseits liefert in unserer Arbeit
keinen bedeutenden Zusammenhang zum Operationsergebnis. Eine Gesamtanalyse, bei der
Schweregrad und Anzahl der betroffenen Kompartimente beriicksichtigt wurden, erbrachte
ebenfalls eine geringe Korrelation (1= 0,16).

Es bliebe noch zu priifen, ob das Scoring System der French Society of Arthroscopy, das zur
Beurteilung des Knorpelschadens die Lokalisation, Grof3e und Tiefe der Knorpeldefekte noch
detaillierter betrachtet, eine grofBere Korrelation ergebe. (8)

Zur genaueren Beurteilung der Korrelation zwischen Ausmal} des Knorpelschadens und
postoperativem Ergebnis wiére eine groBere Fallzahl mit v. a. einem groeren Anteil an

schwerer Chondromalazie notwendig.

4.3.3.2. Arthrosegrad nach radiologischem Bild

Zur Beurteilung, inwieweit der Schweregrad der Arthrose eine Rolle spielt, verglichen wir die
prdoperativen radiologischen Befunde mit dem postoperativen Ergebnissen nach der  Score
gestlitzen Fragebogenerhebung. Dabei ergab sich fiir die beiden Komponenten ein
Korrelationskoeffizient von 0,23.

Auffallend war das Resultat bei Grad III nach Jager und Wirth, mit zu 100% guten
Ergebnissen. Man muf} allerdings beriicksichtigen, da3 diese Gruppe aus nur 4 der insgesamt
295 Patienten bestand, und deshalb einen eher geringen Aussagewert hat. Bei Ignorieren
dieser Gruppe war bei radiologisch nicht sichtbarer Gonarthrose das postoperative Ergebnis
am besten ausgefallen, gefolgt von Grad I und weiter von Grad II nach der Einteilung von

Jager und Wirth. (24)
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Die Abhingigkeit des Operationsergebnisses vom radiologischen prioperativen Befund wird
in der Literatur kontrovers diskutiert. Nach Timoney ist ein Zusammenhang von
radiologischem Befund und Operationsergebnis gegeben. Auch Aichroth sieht eine deutliche
Korrelation zwischen Rontgenbefund und postoperativem Resultat.

Yang kann diesen Sachverhalt nicht bestdtigen. Ebenso fiihrt bei Berth wie auch in unserer
Studie ein weiter Gelenkspalt nicht notwendiger Weise zu einem guten postoperativen

Ergebnis. (45,43,2,5)

4.3.4. Achsenstellung des Kniegelenkes

Bei unserer Untersuchung war keine Korrelation (r=0.05) zwischen radiologisch bestimmter
Abweichung von der physiologischen Beinachse und dem Ergebnis nach dem Score der SSK
zu erkennen.

Allerdings muf3 bei diesem Kriterium berticksichtigt werden, dafl zum einen das Bildmaterial
nur zum geringen Prozentsatz prioperative Achsaufnahmen vorlagen. Die meisten
Achsenbestimmungen wurden an den a.-p.- Standardaufnahmen durchgefiihrt. Daraus ergeben
sich Fehlerquellen bei der Winkelbestimmung, die ohne Ausrichtung auf das Sprunggelenk
durchgefiihrt wurde. Aullerdem ist bei Standardaufnahmen die Ausrichtung zum Schirm nur
ungeniigend gewahrleistet. Zur besseren Beurteilung mii3te die Achsenstellung ausschlieflich

mit Hilfe von Achsaufnahmen beurteilt werden.

In der Literatur wird eine Korrelation von Alignment und Resultat nach der Gelenktoilette
mehrfach beschrieben: Goldman gibt an, daB3 pathologische Varus- und Valgusstellungen mit
schlechten Resultaten einhergehen, und schwere Fehlstellungen konnten nach Baumgirtner, ,
Salter und Salisbury eine Kontraindikation fiir das Gelenkdebridement sein.

Allerdings wird u.a. von Mc Laren ein Zusammenhang von Alignment und Resultat post OP

wie in unserer Studie nicht bestitigt. (4,37,36,30)
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4.3.5. Zeitraum zwischen OP und Ergebniskontrolle

Um zu beurteilen, wie sich die postoperativen Ergebnisse im Laufe der Zeit verdndern,
verglichen wir die SSK-Resultate unserer Fragebdgen mit dem zeitlichen Intervall

(von 0,5 bis 5 Jahre) zur Operation. Tendentiell ergab sich daraus eine Steigerung des
Operationserfolges innerhalb der ersten zwei Jahre. Nach drei Jahren war das Ergebnis am
schlechtesten. Nach vier und fiinf Jahren waren die Ergebnisse wieder zunehmend erfolgreich.
Insgesamt korrelierten die Resultate aber schlecht mit dem zunehmenden Abstand von der

Operation (r= 0,13).

Betrachtet man die Ergebnisse anderer Studien, so gibt Timoney eine kontinuierliche
Verschlechterung des Befundes an, wobei er ein deutliches Nachlassen des
Operationserfolges in den ersten 18 Monaten feststellt. Entsprechendes beschreibt

Sprague . Auch Aichroth bestitigt im Rahmen einer prospektiven Studie eine zeitlich
Korrelation zum postoperativen Ergebnis . (44,41,2)

Baumgaertner beschreibt die besten postoperativen Ergebnisse aus einer Follow up-Studie
tiber fiinf Jahre im Durchschnitt bei 15 Monaten post OP. (4)

Linschotten beobachtete bei einer Follow-up-Studie iiber 49 Monate eine zunehmende
Verschlechterung des Befundes bis zum Erreichen eines ,,Steady State* nach 30 Monaten.
Welche Fakten fiir die Diskrepanz unserer Ergebnisse zu denen anderer Studien

verantwortlich sind, miifite weiter liberpriift werden. (28)

4.3.6. Dauer der Beschwerden bis zur OP

Im Hinblick auf die Dauer der Anamnese der Kniegelenksarthrose fiel ein deutlich besseres
Ergebnis bei einer Vorgeschichte von unter drei Monaten auf. Dabei hatten 55% ein sehr
gutes und weitere 26% ein gutes postoperatives Resultat laut Ergebnis der
Fragebogenerhebung. Faflit man die sehr guten und guten Ergebnisse zusammen, so folgen
nach der Gruppe mit einer Krankengeschichte unter drei Monaten diejenigen mit einer
Krankheitsdauer von 3 Monaten bis zu einem Jahr. Am wenigsten profitieren die Patienten
mit einem Krankheitsverlauf von iiber einem Jahr. Der Korrelationskoeffizient zwischen

Dauer der Anamnese und Operation betrégt in unserer Studie 0,16.
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Diese Tendenz ,wird in der Literatur von verschiedenen Autoren bestitigt. (44,15,4,30)

4.3.7. Nebenbefunde und Ausmaf} der Operation

Vergleicht man die Resultate der Operationen bei alleiniger Gelenkspililung mit denen, die
ein Debridement erhielten , so erreichten letzere ein besseres Ergebnis, wenn man jeweils gute
und sehr gute Ergebnisse zusammenfal3t. Die Korrelation beider Variablen ist allerdings eher
gering (r=0,11). Diese Ergebnis mu3 vor dem Hintergrund gesehen werden, da3 auf ein
Debridement zum Teil aufgrund des schlechten arthroskopischen Gelenkbefundes verzichtet

worden ist, und nachfolgend ein Gelenkersatz vorgenommen wurde.

An zwei Kniegelenken ist eine Pridie-Bohrung vorgenommen worden. Beide hatten
nachfolgend ein sehr gutes Ergebnis im SSK. Bei der geringen Fallzahl lassen sich allerdings
keine Riickschliisse ziehen.

Bei ebenfalls zwei Patienten wurde eine Osteophytenabtragung vorgenommen mit einem sehr
guten und einem schlechten postoperativen Resultat. Auch hier 146t die geringe Anzahl keine

Riickschliisse zu.

Beziiglich der durchgefiihrten Synovektomien ist eine Tendenz zu erkennen, daf3 Patienten
ohne Synovektomie ein besseres Ergebnis erzielten (40% sehr gut) als mit Teil- ( 33% sehr
gut) oder gar mit Totalsynovektomie (20% sehr gut). Der Korrelationskoeffizient lag
allerdings nur bei 0,07. Entsprechend fielen die Ergebnisse bei vorliegender Synovitis
schlechter aus als bei Kniegelenken ohne Synovitis. Dennoch korrelierten die postoperativen

Ergebnisse mit dem Vorliegen einer Synovitis nur wenig (r=-0,11).

Auch im Bezug auf die Meniskusresektion lieB sich keine auffallende Korrelation zum
postoperativen Ergebnis herstellen (r= 0,08). Tendentiell fallen die Ergebnisse ohne
Meniskusresektion allerdings besser aus. Ebenso scheinen Patienten mit einseitiger

Meniskusresektion eine bessere Prognose zu haben als bei zweiseitiger.
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Betrachtet man die arthroskopischen Meniskusbefunde, zeigt sich die Tendenz der Ergebnisse
entsprechend: Sehr gut bei 56% der Kniegelenke ohne Meniskusschaden, bei 41% mit
einseitigem Meniskusschaden und bei 32% mit zweiseitigem Meniskusschaden. Prognostisch
scheint der mediale Meniskusschaden in unserer Studie etwas besser abzuschneiden als der

laterale (medial: 37% sehr gut, 30% gut; lateral :33% sehr gut, 29% gut).

Der Kniegelenkserguf3 scheint nach unserer Arbeit ebenfalls nur geringen EinfluBl auf das

postoperative Ergebnis zu haben (1=-0,12).

Vergleicht man das Ausmal} der pathologischen Befunde abgesehen vom Knorpelschaden mit
der damit verbundenen erweiterten arthroskopischen Therapie, so lassen sich nur Tendenzen
bei zunehmendem Befund und ausgedehnterer  Operation zu  schlechteren
Operationsergebnissen erkennen. Korrelationen, die Riickschliisse auf grofere Fallzahlen

zulieBen, ergaben sich bei unserer Arbeit nicht.

Beim Blick in die Literatur fallen die Beobachtungen auch diesbeziiglich unterschiedlich aus:
Beziiglich der reinen Gelenkspiilung wird eine Verbesserung der Schmerzsymptomatik von
diversen Autoren beschrieben, allerdings wird die Nachhaltigkeit des Ergebnisses in Frage
gestellt. (29,19,7)

Wie wir konnte auch Mc Laren keinen Zusammenhang zwischen dem Vorliegen der
Ausdehnung des pathologischen Befundes , der GroBe des arthroskopischen Eingriffes
einerseits und dem postoperativen Ergebnis andererseits feststellen. Bei Yang lag ebenfalls
keine Korrelation zwischen Meniskusschdden und postoperativem Ergebnis vor. Auch
Timoney stellte keinen Zusammenhang zwischen Zustand der Menisken bzw. Ausmal3 des

Eingriffes und dem therapeutischen Outcome fest. (30,45,44)
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4.4. SchluBbemerkung

AbschlieBend ist zu sagen, daB3 sich eine Kontrolle des Operationsergebnisses nach dem
Score der Knee Society grundsitzlich mit unserem Fragebogen durchfiihren 146t. Besonders
die Ttberwiegend anamnestisch zu erhebenden Kriterien wie Schmerz, Gehstrecke
Treppensteigen und das Verwenden von Gehhilfen, die im Score der Knee Society einen
groflen Stellenwert einnehmen, lassen eine schriftliche Erhebung der Daten zu. Dennoch sind
Verbesserungen des Fragebogens bei der Bestimmung der klinisch durch die korperliche
Untersuchung {iberpriiften Kriterien wie das Bewegungsausmal} in Flexion und Extension
sowie v.a. beim Alignment notwendig. Da sich bei unserer Untersuchung herausstellte, daf3
die Patienten Schwierigkeiten bei den Winkelangaben in Grad hatten, wire u. U. eine
graphische Darstellung der verschiedenen Winkelbereiche in Extension und Flexion
notwendig. Besonders schwierig ist das Kriterium Alignment des SSK fiir die Patienten
abzuschétzen. Die Angabe iiber die Anzahl der Finger, die bei geschlossenem aufrechtem
Stand zwischen die Kniegelenke oder die Sprunggelenke passen erscheinen im nachhinein fiir
die Patienten leichter zu beurteilen. Ob derartige Verdnderungen des Fragebogens die
Ergebnisse im klinischen Teil des SSK verbessern, miiite im Rahmen einer weiteren
Untersuchung getestet werden. Fragen des Patientenbogens, die nicht direkt in den Score der
Knee Society eingehen, sollten zur besseren Ubersichtlichkeit weggelassen werden.

Angaben zur personlichen Bewertung des Operationsergebnisses durch den Patienten haben
keine Aussagekraft.

Die Kiriterien, die nach unserer Fragebogenerhebung zu einem guten Outcome des
Gelenkdebridements beitragen, bestitigen die Ergebnisse anderer Studien: ein geringer
Arthrosegrad, Normal- bzw. nur leichtes Ubergewicht bei kurzer Krankengeschichte bis zur
Durchfiihrung des chirurgischen Eingriffs. Danach stellt das Gelenkdebridement eine
wichtige Alternative bei der Therapie der Gonarthrose dar und fiihrt in unserer Studie zu

66,4% zu guten bzw. sehr guten Ergebnissen.



91

5. Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurde am Beispiel des arthroskopischen Gelenkdebridements
iberpriift, in wieweit eine Fragebogenerhebung den Ergebnissen einer klinischen
Nachuntersuchung standhidlt. Die Vergleichsstudie umfafite 295 Fragebogenauswertungen
und 72 Nachuntersuchungsergebnisse des gleichen Kollektivs. Zur Beurteilung der
Aussagekraft wurden die Ergebnisse des Fragebogenaktion mit denen der klinischen
Nachuntersuchung unter Bildung des Korrelationskoeffizienten und des Bestimmtheitsmales
verglichen. Dariiber hinaus wurde der Mittelwert und die Standardabweichung fiir die
Ergebnisse beider Testreihen bestimmt.

AuBerdem wurde mit Hilfe der Fragebogenergebnisse des Gesamtkollektivs eine Uberpriifung

der Abhingigkeiten der Operationsergebnisse von verschiedene Parametern vorgenommen.

Die Studie kommt zu folgenden Ergebnissen:

- Die Auswertung aller Fragebogen ergab nach den Scores der Knee Society einen

Durchschnittswert von 147,2 +40,0 Punkten.

- Fiir die Gruppe der klinischen Nachuntersuchung wurde ein Gesamtergebnis von
150 + 37,3 Punkte ermittelt. Daraus ergibt sich eine deutliche Korrelation beider
Explorationsverfahren mit einem Korrelationskoeffizienten von 0,96 und einem

Bestimmtheitsmal} von 93%

- Die grofite Korrelation zwischen Fragebogen und Nachuntersuchung bestand bei der
Abhingigkeit von Gehhilfen (r=1,0), sowie beim Treppensteigen (r= 0,96), der
Gehstrecke (r=0,94), und beim Schmerz (r=0,91).

- Die geringste Korrelation zeigte das Alignment mit r=0,49.

- Zwischen subjektiver Bewertung und den Resultaten der Score-gestiitzten
Fragebogenergebnisse  ergab sich nur eine  Korrelation von 0,74

(Bestimmtheitsmal3 55%)
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- Die Uberpriifung der Abhiingigkeiten der Operationsergebnisse von verschiedenen
Parametern zeigte, dall mit zunehmendem Alter, dem Grad des Knorpelschadens, dem
AusmaBl  der Achsenabweichung, sowie mit zunehmender Dauer des

Krankheitsverlaufes die Ergebnisse schlechter werden.

Aus den Ergebnissen kann geschlossen werden, da3 die Ergebnisbeurteilung anhand eines
Score-gestiitzten Fragebogens nahe an das Ergebnis der klinischen Nachuntersuchung
heranreicht und fiir die Qualitdtskontrolle im klinischen Alltag ausreichend ist. Die alleinige
subjektive Beurteilung durch den Patienten ohne speziellen Fragebogen geniigt aber zur

Ergebnisbeurteilung nicht.
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Nachuntersuchung Knie nach arthroskopischem Eingriff

Datum der arthroskopischen Operation............................ Welches Knie wurde operiert? re( ) li()
Wurdc danach ermeut opcncrt" ja( ) nein( )

chmerzen: or der Arthroskopie nach der Arthroskopie

v
keine (
leichte Schmerzen in Ruhe (
maBige Schmerzen in Ruhe (
starke Schmerzen in Ruhe (
keine Schmerzen beim Gehen (
leichte Schmerzen beim Gehen (
maBige Schmerzen beim Gehen ¢
- starke Schmerzen beim Gehen (

W N N N e e

)
)
)
)
)
)
)
)

Brauchen Sie zur Zeit wegen Ihres Knies Schmerzmittel? j2a () nen ()
Wenn ja, WEICHE! ...t
Wie oft bendtigen derzeit Sie Schmetzmmei stindig ( )  gelegentlich ohne Belastung ( )

gelegentlich bei Belastung ()
Die weiteren Fragen beziehen sich alle auf den gegenwartigen Zeitpunkt -

Gehleistung: unbegrenzt oder tiber 1 Stunde
iber 1000 m oder 1/2 bis 1 Stunde
500m bis 1000 m oder 1/4 bis 1/2 Stunde
nur in der Wohnung
Bett/ Stuhl

PN SN AN A~
R N

Treppensteigen; normal auf und ab ()
normal hoch, runter mit Gel4nder ()
hoch und runter mit Geldnder ()
hoch mit Geldnder, runter nicht moglich ()
gar nicht maglich ()

Gehhilfen: keine ()
teilweise ein Stock ()
standig ein Stock ()
eine Achselstiitze )
zwei Stdcke ' ()
zwei Stittzen oder Gehwagen ()
gehunfihig @

Hinken: nein () gering () maBig ()  stark bis gehunfihig ( )

Aufstehen vom Stuhi: leicht () schwer ( ) nicht méglich

Sitzen im Auto oder z B._im Theater: keine Probleme ( ) Probleme ( ) nicht méglich ( )



Benutzen dffentlicher Verkehrsmittel:  keine Probleme ( ) Probleme ( ) nicht méglich ( )
Stabilitat: kein Einklemmungs- oder instabiles (wackeliges) Gefithl (&)

selten Einklemmungs- oder instabiles (wackeliges) Gefiihl ()
haufig Einklemmungs- oder instabiles (wackeliges) Gefihl ()

Konnen Sie Thy_Bein rechtwinkefig beugen? ja () nein ()
Wie weit kénnen Sie Thr Bein beugen? Bitte zeichnen Sie den Winkel ein
B0y Z«B. . B
e e s
\/ \M 60’
I i geg 2 ja() nein ()

Wenn nein , wie grof} ist der Abstand zwischen Knickehle und der Unterlage bei ausgestrecktem Bein?
Es paf3t dazwischen: eine flache Hand ()

eine Faust (ca. 8cm) ()

zwei Fiuste (ca. 16cm) ()

mehr als zwei Fiuste {c)

Wie weit konnen Sie Ihr Bein strecken? Bitte zeichnen Sie den Winkel ein
—_— :; "‘""" — = = == -
30 9
n Sie X- oder O-Beine? ja() nein ( )

Wie stark ist Ihr O- oder X-Bein:

-5° -10° -15° mehr als -15° 52 0° 152 mehr als 15°

Bewmung von Notel erhebhche Verbesserung bis 6= ke:ne Verbesserung
1 2 3 4 S <)

Zufriedenheit mit dem arthrokopischen Eingriff:

Bewertung von Note 1= erhebliche Verbesserung bis 6= keine Verbesserung

1 2 3 4 5 6

Wiirden Sie die Operation noch einmal durchfiihren lassen? ja () nein ()

Wiren Sie bereit, zur klinischen Kontrolle des Operationsergebnisses an Ihrem Knie noch ¢inmal ambulant in die Klinik
zu kommen? ja () nein( )

Vielen Dank fiir Thre Mithe und alle guten Wiinsche fiir Thre Gesundheit
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