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Referat

Hintergrund: Die hohe tibiale Osteotomie (HTO) ist bei medialer Gonarthrose infolge
einer Varusfehlstellung eine etablierte Behandlungsmethode. Ziel dieser Untersuchung
war es, die posturale Stabilitat und Regulation, die Schmerzintensitat, -haufigkeit und
Lebensqualitat von Patienten nach HTO langfristig zu beurteilen. Besondere Beachtung
fanden dabei der Einfluss sowohl einer beidseitig durchgefihrten HTO als auch der
postoperativen Materialentfernung. Methoden: Zu sechs Messzeitpunkten (MZP 1:
praoperativ; MZP 2: 6 Wochen, MZP 3: 12 Wochen, MZP 4: 6 Monate, MZP 5: 1 Jahr,
MZP 6: 2 Jahre postoperativ) wurden 25 mannliche Patienten posturographisch mittels
des Interaktiven Balance System (IBS), sowie klinisch mittels des Short Form
Gesundheitsfragebogens (SF-36), einer Visuellen Analogskala (VAS) und einem
Fragebogen zur Schmerzhaufigkeit untersucht. Ergebnisse: Der Stabilitdtsindikator
(ST) zeigte sich Uber den gesamten Messzeitraum unverandert (p=0,848, ny?=0,01),
jedoch signifikant erhdht im Vergleich zur Referenzgruppe (MZP 6: p<0,001, ne?=0,30).
Die posturalen Subsysteme zeigten mit Ausnahme des cerebelldren Systems (F7-8;
MZP 6: p=0,004, np*=0,16) verglichen mit der Referenz Uber den gesamten Mess-
zeitraum keine signifikanten Mittelwertdifferenzen. Seitens des Gewichtsverteilungs-
index (WDI) prasentierte sich eine signifikante Abnahme im Studienverlauf (p=0,004,
nNe*=0,15). Die praoperative Entlastung der betroffenen Seite bei nur einseitig operierten
Patienten nahm im Studienverlauf zugunsten einer ausgeglicheneren mediolateralen
Gewichtsverteilung ab. Bei beidseitiger HTO konnte verglichen mit nur einseitiger HTO
keine ausbalanciertere Gewichtsverteilung festgestellt werden. Der Zeitpunkt der
Materialentfernung wies keine nennenswerte Korrelation mit posturographischen oder
klinischen Parametern auf. Die praoperativ deutlich gegenuber der Referenzgruppe
herabgesetzte kdrperliche Summenskala (PCS) des SF-36 zeigte im Studienverlauf eine
signifikante Zunahme (p<0,001; n,?=0,52). Die Schmerzintensitat reduzierte sich
langfristig (p<0,001, ny>=0,30). Der Anteil der Patienten mit Dauerschmerzen nahm
deutlich ab (MZP 1: 48% vs. MZP 6: 12%), wahrend der Anteil der Patienten mit
Schmerzattacken (MZP 1: 52%, MZP 6: 64%) oder Schmerzfreiheit (MZP 1: 0%, MZP
6: 24%) zunahm. Schlussfolgerung: Durch die HTO kann die mediolaterale
Gewichtsverteilung der Patienten langfristig verbessert werden, wahrend die posturale
Stabilitat gegenlber gesunden Probanden konsistent verringert ist. Die auf die
korperliche Gesundheit bezogene subjektive Lebensqualitdt der Patienten kann
gesteigert, Schmerzintensitat und -haufigkeit kdnnen durch HTO gesenkt werden.

Kadler, Wiebke: Langfristige Effekte der hohen tibialen Umstellungsosteotomie auf die
posturale Stabilitdt und Regulation, Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 63 Seiten,
2024
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1 Einleitung

1.1 Indikation der Umstellungsosteotomie

Die weltweit haufigste Gelenkerkrankung ist die Arthrose. In einer aktuellen Studie des
Robert Koch-Instituts (RKI) betrug die 12-Monats-Pravalenz von Arthrose in
Deutschland bei Erwachsenen 17,1% (Heidemann et al. 2021). Dabei zeigten frihere
Daten des RKI, dass bei mehr als der Halfte der Personen mit Arthrose in Deutschland
das Kniegelenk betroffen war (Fuchs et al. 2013). Auch weltweit stellt die Gonarthrose
eine der Hauptursachen fir krankheitsbedingte Beeintrachtigungen dar (Cross et al.
2014). Bedeutende Risikofaktoren sind Alter, weibliches Geschlecht, Verletzungen und
Ubergewicht. Zudem nehmen Achsenfehlstellungen im Sinne eines Genu varum oder
valgum eine bedeutende Rolle in der Atiologie sekundarer Gonarthrosen ein (Michael et
al. 2010). Diese bedingen eine verstarkte unikompartimentelle Belastung, was mit dem
Voranschreiten einer Gonarthrose einhergeht (Sharma et al. 2001; Tanamas et al. 2009).
Zudem gibt es Hinweise, dass eine varische Beinachse das Risiko fur die Entstehung
einer Gonarthrose erhéht (Sharma et al. 2013). Vor allem bei Patienten mit Ubergewicht
zeigt sich eine Assoziation zwischen Genu varum und der Entwicklung einer
Gonarthrose (Brouwer et al. 2007). Die Gonarthrose geht mit bedeutenden Funktionsein-
schrankungen und Schmerzen, sowie einer damit verbundenen Einschrankung der
Lebensqualitat einher (Alkan et al. 2014). Die wichtigsten Ziele der Behandlung
orthopadischer Erkrankungen sind im Allgemeinen die Verbesserung oder
Wiederherstellung der Funktion und die Linderung von Schmerzen (Katz et al. 2015).
Neben konservativen Therapiemethoden und teil- oder vollstdndig gelenkersetzender
Intervention empfiehlt die S2k-Leitlinie Gonarthrose der Deutschen Gesellschaft flr
Orthopadie und Orthopadische Chirurgie von 2018 bei Achsendeformitaten auch
gelenkerhaltende Operationsverfahren, wie die gelenknahen valgisierenden oder
varisierenden Osteotomien (Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und Orthopadische
Chirurgie 2018). Bei Patienten mit medialer Gonarthrose hat sich dabei die valgisierende
hohe tibiale Umstellungsosteotomie (HTO) bewahrt, um das Schmerzniveau zu senken
und die Kniefunktion zu verbessern (Brouwer et al. 2014). Zudem konnten mehrere
Studien eine klinisch relevante Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat bei Patienten nach HTO zeigen (Saier et al. 2017; Bastard et al. 2017; Herbst et
al. 2020).

Fur ein gutes postoperatives Ergebnis ist jedoch die korrekte Indikationsstellung wichtig.
Die Internationale Gesellschaft fir Arthroskopie, Kniechirurgie und orthopadische
Sportmedizin (ISAKOS) hat 2004 Kriterien bezlglich des idealen Patienten fur HTO



aufgestellt. Zu den Kriterien zahlten: Patientenalter zwischen 40 und 60 Jahren, Body-
Mass-Index (BMI) <30 kg/m?, Fehlstellung <15°, volles Bewegungsausmafl des
Kniegelenks, tibialer Varuswinkel von >5° und International Knee Documentation
Commitee-Score B-D (IKDC-Score) oder Ahlback-Klassifikation I-IV und normale
ligamentare Strukturen (Brinkman et al. 2008). Auch weiter gilt der junge Patient mit
isolierter medialer Gonarthrose, gutem Bewegungsausmal} und ohne Banderinstabilitat
als idealer Patient (Rossi et al. 2011; Bonasia et al. 2014). Vor allem sportlich aktive
Patienten profitieren von der Operation, da die Rickkehr zu einem gleichen oder
hoheren Level an korperlicher Aktivitat verglichen mit dem Ausgangsniveau moglich ist.
Wahrend traditionellerweise ein niedrigerer BMI als Voraussetzung fir die Operation
galt, ist auch Patienten mit hohem BMI eine Ruckkehr zu einem guten Aktivitatslevel
moglich (Belsey et al. 2021). Die HTO hat unter anderem das Ziel, die Notwendigkeit
einer Knietotalendoprothese (KTEP) hinauszuzégern oder aber komplett abzuwenden
(Khakha et al. 2021). Dem systematischen Review von Ollivier et al. (2021) zufolge,
konnte bei der Mehrzahl der Patienten die Notwendigkeit einer Endoprothese fur mehr

als 15 Jahre verschoben werden.

1.2 Operationstechniken und praoperative Planung

Das Ziel der hohen tibialen Umstellungsosteotomie ist, das uberbeanspruchte
Kniekompartiment zu entlasten und die physiologische Beinachse wiederherzustellen
(Brouwer et al. 2014). Prinzipiell stehen verschiedene Operationstechniken zur Auswahl,
unter anderem die medial 6ffnende (“open-wedge“ (OW)) und die lateral schlieRende
(“closed-wedge” (CW)) Osteotomie (Martinek und Imhoff 2003).

Lange galt die CW-HTO, bei der aus dem lateralen Tibiakopf ein knoécherner Keil
entnommen wird und durch SchlieRen des Spaltes die Beinachse nach lateral korrigiert
wird, als der Goldstandard. Mit der Einfuhrung winkelstabiler Plattenfixateure hat die
OW-HTO an Bedeutung hinzugewonnen (Martinek und Imhoff 2003; Murray et al. 2021).
Hinterwimmer et al. (2012) beschrieben die Operationstechnik, der von ihnen bevorzugt
verwendeten medialen OW-HTO: Die Osteotomie wird grundsatzlich biplanar, sowohl in
frontaler als auch in axialer Ebene, durchgefihrt. Der Zugang erfolgt mit einem circa 8-
10 cm langen anteromedialen Hautschnitt knapp oberhalb der Tuberositas tibiae. Nach
Praparation wird die Sartoriusfaszie, sowie das darunter liegende Periost entlang des
Oberrandes der Grazilissehne bis zu den ventralen Fasern des oberflachlichen
Innenbands inzidiert. Die Semitendinosussehne, Grazilisehne und die distal der
Osteotomie liegenden Fasern des oberflachlichen Innenbands werden mobilisiert.
Zunachst wird der Ausgangszustand durch zwei in axialer und sagittaler Ebene parallele

Kirschnerdrahte zwecks intraoperativer Torsions- und Slope-Kontrolle, sowie die frontale



Osteotomie markiert. Diese kann entweder distal oder proximal der Tuberositas tibiae
erfolgen. Fur die Markierung der axialen Osteotomie werden zwei parallele Drahte
entlang der axialen Osteotomieebene bis zur lateralen Kortikalis eingebracht. Entlang
der vorgelegten Markierungen erfolgt nun zunachst die frontale und dann die axiale
Osteotomie. Es ist darauf zu achten die laterale Kortikalis intakt zu lassen, um eine
modglichst stabile Osteotomie zu erreichen. AnschlieRend wird der Osteotomiespalt
schrittweise bis zum Korrekturziel eréffnet. Nach radiologischer Kontrolle erfolgt die
Fixation mit einer winkelstabilen Platte (Hinterwimmer et al. 2012).

Brouwer et al. (2014) konnten keine Evidenz flr Unterschiede zwischen den
verschiedenen Osteotomiemethoden finden. Bei der Analyse von neueren Studien im
Review von Liu et al. (2019) zeigten sich jedoch diverse Vorteile der OW-HTO
gegenuber der CW-HTO, unter anderem eine héhere Genauigkeit der Korrektur, sowie
eine hohere Uberlebensrate nach 10 Jahren, ein groRerer Bewegungsumfang, weniger
Dissektion vom Weichteilgewebe und mehr Erhalt des proximalen tibiofibularen Gelenks.
Das Review von He et al. (2021) konnte die hdhere Uberlebensrate nach OW-HTO
verglichen mit CW-HTO bestatigen und weiterhin niedrigere Frakturraten der OW-HTO
gegenuber der CW-HTO beobachten. Auf der anderen Seite vergroRert die OW-HTO
jedoch den hinteren Neigungswinkel und die GliedmafRenlange und verringert die
Patellahdhe (Liu et al. 2019).

Bei bilateraler Gonarthrose kann ein beidseitiger Eingriff gerechtfertigt sein. Hierbei
besteht durch verbesserte Technologie und damit einhergehender Moglichkeit der
direkten postoperativen Vollbelastung auch die Option einer simultanen Operation
beider Seiten (Hernigou et al. 2020). Ahnliche klinische Ergebnisse wie bei einer
unilateralen Operation konnten hier erreicht werden. Zudem wurde die Zeit bis zum
Erreichen dieser Ergebnisse nicht verlangert (Neirynck et al. 2021). Vorteile der
simultanen HTO lagen in dem einmaligen Krankenhausaufenthalt, dem nur einmalig
einzugehenden Anasthesierisiken, einer beschleunigten Rehabilitation, sowie einer
friheren Ruckkehr zum erwarteten Lebensstatus und einer reduzierten
Gesamtverweildauer im Krankenhaus (Ucan et al. 2023). Zu den Nachteilen einer
simultanen bilateralen HTO zahlte ein erhdhtes Risiko flir Bluttransfusionen (Hernigou
et al. 2020).

Fir eine erfolgreiche Umstellungsosteotomie ist die richtige Einschatzung der
Achsenabweichung und die exakte Korrektur der Beinachse notwendig (Pape et al.
2004). Hierfur ist zunachst ein Verstandnis der physiologischen Beinachsenverhaltnisse
notwendig. In den durch die Sportklinik Halle zur Verfliigung gestellten Abbildungen 1-3
sind die entsprechende Beinachsen bei varischer Beinstellung schematisch markiert

(Abb. 1-3). Unterschieden werden anatomische und mechanische Achsen. Der Winkel
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zwischen den anatomischen Achsen von Femur und Tibia, welche jeweils mittig durch
die Diaphyse verlaufen, betragt physiologischerweise 5 - 7° Valgus. Abzugrenzen
hiervon sind die mechanischen Achsen von Femur und Tibia, welche durch die
Mittelpunkte der angrenzenden Gelenke definiert werden. Diese bilden
physiologischerweise einen Varuswinkel von 1,2°. Die Traglinie des Beines, auch als
Mikulicz-Linie bezeichnet, verbindet das Huiftkopfzentrum mit dem Zentrum des oberen
Sprunggelenks. Sie verlauft in physiologischer Achsenstellung 4 + 4 mm medial des
Kniegelenkmittelpunktes. Bei einem Genu varum kann aufgrund von unterschiedlichen
Ursachen die Traglinie des Beines weiter nach medial verschoben sein. Dies kann auch
als Prozentsatz der Tibiaplateaubreite (TPB) quantifiziert (Pape et al. 2004; Waldt et al.
2011).

Abb. 1: Anatomische Abb. 2: Mechanische Abb. 3: Mikulicz-Linie
Achsen Achsen (Sportklinik Halle)
(Sportklinik Halle) (Sportklinik Halle)

Ziel der HTO ist es, die Achsenfehlstellung zu korrigieren (Brouwer et al. 2014). Die
Position der Traglinie des Beines in Relation zur TPB (mediale Begrenzung = 0%,
laterale Begrenzung = 100%) gilt als genauster Parameter zur Beurteilung der pra- und
postoperativen Beinachse (Pape et al. 2004; Hinterwimmer et al. 2012). Zum Ausmal}
der Korrektur gibt es unterschiedliche Meinungen und indes nur unzureichende Evidenz.
Das Korrekturziel basiert dabei noch heute auf einer Arbeit von Fujisawa et al. (1979),
welche eine Gruppe von 54 Patienten praoperativ und 0,5 - 6,3 Jahre postoperativ nach
HTO untersuchten. Entsprechend der arthroskopischen und histologischen Befunde
kamen die Autoren zu dem Schluss, dass die ideale Korrektur erreicht wird, wenn die

neue mechanische Achse das laterale Tibiaplateau 30 — 40% vom Kniegelenkszentrum



entfernt schneidet (Hinterwimmer et al. 2012). Noyes et al. (1993) prazisierten die zu
erzielende Korrektur auf einen postoperativen Schnittpunkt der Traglinie des Beines
zwischen 62 - 66% der TPB. Die vorliegende Studie orientierte sich an der 62%
Koordinate. Ein Computermodel konnte zeigen, dass diese klassische gewichtstragende
Achse bei 62,5% der TPB ausreichend Last auf das laterale tibiofemorale Gelenk
Ubertragt und die normale Kniekinematik erhalten kann (Kuriyama et al. 2020). Hingegen
analysierten Yuan et al. (2022) bei 278 Patienten retrospektiv das klinische Outcome
nach HTO und empfahlen basierend auf ihren Ergebnissen eine Korrektion der Achse
auf 55% der TPB.

Es gibt eine Vielzahl an unterschiedlichen Planungsmethoden, sowohl computergestiitzt
als auch zeichnerisch. In den letzten Jahren hat die Verwendung von
computergestitzten Navigationssystemen an Bedeutung hinzugewonnen, um ein
mdglich prazises Korrekturergebnis zu erhalten (Akamatsu et al. 2012; Yan et al. 2016).
Bisher konnten jedoch keine Verbesserungen im klinischen Outcome durch die
computerassistierten Planungsmethoden nachgewiesen werden (Yan et al. 2016). In der
vorliegenden Studie wurde unter Verwendung der Miniaci Methode das Ausmal} der
bendtigten Korrektur bestimmt. Pape et al. (2004) beschriecben die genaue
Vorgehensweise: In einer Ganzbeinrdntgenaufnahme wird eine Hilfslinie ausgehend von
Huftkopfzentrum durch den postoperativ zu erzielenden Schnittpunkt mit der TPB
gezogen und bis auf die Hohe des Oberen Sprunggelenks verlangert. Diese Linie
entspricht der postoperativen Traglinie (Linie 1). Das Drehzentrum der Osteotomie im
Bereich der lateralen proximalen Tibiametaphyse auf Hoéhe des proximalen
Tibiofibulargelenks (Punkt D) stellt den Endpunkt der geplanten horizontalen Osteotomie
da. Die zweite Hilfslinie verbindet Punkt D mit der Mitte des oberen Sprunggelenks (Linie
2). Die finale Hilfslinie gleicher Lange verbindet Punkt D und den Endpunkt der Linie 1
nahe dem Oberen Sprunggelenk (Linie 3). Der von Linie 2 und Linie 3 eingeschlossene

Winkel entspricht dem erforderlichen Korrekturwinkel (x).



1.3 Posturale Stabilitat und Gewichtsverteilung nach HTO

Sowohl im Alltag als auch beim Sport stellt die posturale Stabilitdt eine wichtige
Voraussetzung fir die korperliche Funktionsfahigkeit dar. Vor allem die sich im Alter
zeigenden Veranderungen der Kontrolle des Gleichgewichtes werden als Ursache fur
Sturze vermutet (Schwesig et al. 2010; Schwesig et al. 2013b). Besonders auch bei
Patienten mit Gonarthrose sollte das erhdhte Sturzrisiko berlcksichtigt werden (Doré et
al. 2015; Aljehani et al. 2021; Chaharmahali et al. 2021; Freitas et al. 2023). Fur die
Aufrechterhaltung und Regulation von Haltung und Gleichgewicht dient das posturale
System. Mithilfe der Posturographie kann die Funktionsfahigkeit der Gleichgewichts-
regulation und somit des posturalen Systems unter Belastung der unteren Extremitaten
ermittelt werden.

Mehrere Studien konnten bei Patienten mit Gonarthrose eine verminderte posturale
Stabilitat im Stehen und Einschrankungen der posturalen Kontrolle im Vergleich zu
Patienten ohne Gonarthrose nachweisen (Hurley et al. 1997; Wegener et al. 1997;
Hassan et al. 2001; Hinman et al. 2002; Kim et al. 2011; Truszczynska-Baszak et al.
2020; Alshahrani und Reddy 2023; Freitas et al. 2023). Dabei nutzten Kim et al. (2011)
die Posturographie mithilfe des IBS Systems, um 80 Patienten mit primarer Gonarthrose
mit 40 altersgematchten Kontrollen zu vergleichen. Es zeigte sich eine verminderte
posturale Stabilitat in der Gruppe mit moderater bis schwerer Gonarthrose im Vergleich
zu der Gruppe mit milder Gonarthrose oder der Kontrollgruppe. Um den Einfluss von
akuter Schmerzlinderung auf die posturale Stabilitdt zu untersuchen, wurde 68
Probanden mit schmerzhafter Gonarthrose ein Lokalanasthetikum injiziert. Es zeigte
sich keine Verbesserung der posturalen Stabilitdt (Hassan et al. 2002). Zhang et al.
(2015) nutzten die Posturographie, um die zirkadiane Rhythmik der posturalen Stabilitat
bei Patienten mit Gonarthrose zu untersuchen. Es zeigte sich eine erhdhte posturale
Stabilitdt am Nachmittag bei gleichzeitig erhéhter Schmerzintensitdt am Morgen.
Birmingham et al. (2001a) konnten zeigen, dass vor allem bei Patienten mit Varus-
gonarthrose eine verminderte posturale Stabilitat im Stehen mit der Krankheitsschwere
assoziiert ist. Hunt et al. (2010) konnten Uberdies nachweisen, dass weniger stark
ausgepragte Varusfehlstellung als auch bilaterale Symptome mit einer erhdhten
posturalen Stabilitdt assoziiert waren. Ein wichtiger Faktor bezlglich der posturalen
Stabilitat bei Patienten mit bilateraler Gonarthrose scheint die Kraftentwicklung des M.
quadriceps zu sein (Alshahrani und Reddy 2023).

Mehrere Studien untersuchten die Auswirkungen einer KTEP auf die posturale Kontrolle
und Stabilitdt (McChesney und Woollacott 2000; Goetz et al. 2017). McChesney und
Woollacott (2000) konnten unter Verwendung von Kraftmessplatten zeigen, dass sich

durch eine KTEP keine negativen Auswirkungen auf die posturale Stabilitat ergeben.
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Goetz et al. (2017) zeigten sogar, dass sich durch die erfolgreiche Behandlung der
Kniearthrose unabhangig vom Implantat die zuvor geminderte posturale Stabilitat auf
das Niveau der kontralateralen gesunden Seite erholen konnte.

Es gibt bisher jedoch nur wenige Studien, die sich mit den postoperativen Effekten der
HTO auf die posturale Kontrolle beschaftigen (Hunt et al. 2009; Zhang et al. 2023;
Sabashi et al. 2023). Hunt et al. (2009) untersuchten die Effekte der HTO auf das die
posturale Stabilitdt praoperativ im Vergleich zu einem Jahr postoperativ bei 49
Probanden. Fur jeweils dreimal 10 Sekunden standen die Probanden im Einbeinstand
auf einer Kraftmessplatte. Anterioposteriore und mediolaterale Koordinaten des
Druckmittelpunktes (COP) wurden genutzt, um die Pfadlange des totalen
Druckmittelpunkts, sowie die Spannweite und Variabilitdt der anterioposterioren und
mediolateralen Koordinaten zu ermitteln. Die posturale Stabilitdt war bei den Patienten
mit Gonarthrose nach der HTO nicht signifikant verandert. Hingegen konnten Sabashi et
al. (2023) eine verbesserte posturale Kontrolle im aufrechten Stand in mediolateraler
Richtung sechs Wochen postoperativ nach HTO anhand der COP-Malie zeigen. Einzig
Zhang et al. (2023) untersuchten ebenfalls die posturale Kontrolle mittels Posturographie
bis zu einem Jahr postoperativ bei 32 Patienten mit medialer Gonarthrose bei
Varusdeformitat nach HTO. Im Vergleich zu Kontrollen ohne Pathologie der unteren
Extremitat zeigte sich pra- und bis zu 3 Monate postoperativ eine verminderte posturale
Stabilitat. Ein Jahr postoperativ konnte eine deutliche Zunahme der posturale Kontrolle
beobachtet werden und es zeigte sich kein Unterschied mehr zwischen Patienten und
den Kontrollen.

Langerfristige Follow-ups Uber 1 Jahr postoperativ hinaus, welche die Posturographie
nutzten, um die posturale Stabilitat und Regulation zu untersuchen, sind noch nicht
verflgbar.

Bei gesunden Probanden bietet eine symmetrische Gewichtsverteilung zwischen beiden
Beinen im aufrechten Stand optimale Stabilitat, wahrend eine asymmetrische
Gewichtsverteilung negativen Einfluss auf die posturale Stabilitdt und Regulation hat
(Genthon und Rougier 2005; Anker et al. 2008). Asymptomatische Probanden verteilen
ihr Gewicht in der Mehrzahl der Falle weitgehend gleichmaRig im aufrechten Stand
(Summers et al. 1987; Talis et al. 2008; Prado-Rico und Duarte 2019). Das Alter scheint
jedoch einen negativen Einfluss auf die symmetrische Belastung der GliedmalRen im
aufrechten Stand zu haben (Blaszczyk et al. 2000). Es ist klinisch wichtig, die
Belastungssituation beider Gelenke zu erfassen, um eine mechanische Uberlastung
einer Seite zu verhindern und eine optimale Rehabilitation und Therapie zu ermdglichen
(Harato et al. 2014; Nishizawa et al. 2021).



Bei Patienten mit einseitiger Gonarthrose zeigte sich in verschiedenen Studien eine
groliere Asymmetrie der Gewichtsverteilung bei alltdglichen Bewegungsmustern wie im
Gang oder Ubergangen aus dem Sitzen zum Stand. Die Kompensationsmechanismen
gingen mit einer Entlastung der betroffenen Seite einher. Eine Abnahme des
Schmerzniveaus war mit der Zunahme der Belastung der betroffenen Extremitat im
Gang assoziiert (Hurwitz et al. 2000; Boonstra et al. 2010; Christiansen und Stevens-
Lapsley 2010; Creaby et al. 2012). Auch im ruhigen Stand konnte bei Patienten mit
bilateraler Gonarthrose trotz ahnlichem Schmerzniveau und radiologisch vergleichbarem
Arthrosegrad beider Seiten eine ausgepragte Asymmetrie der Gewichtsverteilung
gezeigt werden. Hierbei war ein vorhandenes Extensionsdefizit ein wichtiger Faktor fur
den Belastungszustand (Harato et al. 2014). Es konnte eine Korrelation zwischen der
Knochendichte und einer asymmetrischen Gewichtsverteilung gezeigt werden. So hatte
die starker belastete Seite eine hoheren Knochenmineraldichte bei Patienten mit
bilateraler Gonarthrose, was fir Orthopaden von Bedeutung sein kdnnte, um den
Belastungszustand der Gelenke einzuschatzen (Nishizawa et al. 2021).

Auf Veranderungen durch Operationen oder die Progression der Krankheit scheint die
Gewichtsverteilung sensitiv zu reagieren (Summers et al. 1987; Talis et al. 2008; Harato
et al. 2010). Harato et al. (2010) zeigten, dass Patienten mit bilateraler Gonarthrose nach
KTEP die operierte Seite im aufrechten Stand mit mehr Gewicht belasten, insofern kein
Extensionsdefizit bestand. Bei bestehendem Defizit wurde das nicht-operierte Bein
starker belastet. Hingegen zeigten Patienten nach dem Einsatz einer Hufttotalendo-
prothese eine bevorzugte Belastung der nicht-operierten Seite (Talis et al. 2008).
Amputierte belasteten ihre Beinprothese ebenso mit weniger Gewicht (Summers et al.
1987). Zwar analysierten Li et al. (2023) den Einfluss der HTO auf die plantare Gewichts-
verteilung im Gang, der Einfluss einer Umstellungsosteotomie auf die Symmetrie der

Gewichtsverteilung wurde jedoch bislang unzureichend untersucht.



2 Zielstellung

Die hohe tibiale Osteotomie ist eine seit vielen Jahrzenten haufig angewandte und
erfolgreiche Methode zur Behandlung der medialen Gonarthrose infolge einer
Varusfehlstellung. Insbesondere fir aktive Patienten ist die HTO eine sinnvolle
Therapieoption, um das Gelenk langfristig zu erhalten und einen notwendigen Ersatz

durch eine Knieendoprothese hinauszuzdgern oder gar zu verhindern.

Vielfaltig untersucht sind die klinischen und radiologischen Ergebnisse der HTO. Auch
der Vergleich verschiedener Operationstechniken, sowie alternative Behandlungs-
moglichkeiten sind Gegenstand vieler Studien. Ebenso viel Aufmerksamkeit hat die
Moglichkeit einer KTEP nach erfolgter HTO erhalten (El-Assal et al. 2010; Meding et al.
2011; Smith et al. 2011; Brouwer et al. 2014; Cotic et al. 2015; Altay et al. 2016; van der
Woude et al. 2017; Chen et al. 2020; He et al. 2021).

Wenig Beachtung fanden aber bisher die langfristigen Auswirkungen der HTO auf die
posturale Stabilitdt und Symmetrie der Gewichtsverteilung, sowie der Einfluss einer
bilateral durchgefuhrten HTO.

Eine Literaturrecherche in der Datenbank PubMed mit den Suchtermini ,(high tibial
osteotomy) AND (posture)® ergab in den letzten 10 Jahren lediglich 22 Ergebnisse. Dabei
lag der Fokus der Studien auf der prdoperativen Planung, den Operationstechniken mit
unterschiedlichen Fixationsmdglichkeiten, Ganganalysen, sowie dem postoperativen
Outcome und alternativen Behandlungsmadglichkeiten (Bode et al. 2013; Leitch et al.
2015; Zampogna et al. 2015; Kim et al. 2016; Lee et al. 2017; Nerhus et al. 2017; Jang
et al. 2017; Huang et al. 2018; Thompson et al. 2019; Grinwald et al. 2019; Tarumi et
al. 2019; Chieh-Szu Yang et al. 2020; Akasaki et al. 2020; Lee et al. 2020; So et al. 2020;
Bockmann et al. 2021; Yang et al. 2021; Bonano et al. 2021; Ruggeri et al. 2022;
Przystalski et al. 2023). Lediglich zwei Arbeiten untersuchten die Auswirkungen der HTO
auf die posturale Stabilitat mithilfe der Posturographie bis maximal ein Jahr postoperativ
(Sabashi et al. 2023; Zhang et al. 2023).

Vor dem dargestellten Problemhintergrund hat die vorliegende Arbeit das folgende Ziel:
Es sollen die Effekte der HTO bei varischer Beinachse mit symptomatischer medialer
Gonarthrose auf die posturale Stabilitit und Regulation, sowie Lebensqualitat,
Schmerzintensitat und -haufigkeit langfristig bis zu zwei Jahren postoperativ gepruft
werden. Besondere Beachtung soll dabei auch der Einfluss einer beidseitig
durchgefiihrten HTO, sowie der Einfluss des Zeitpunktes der postoperativen

Materialentfernung erhalten.



Anhand einer prospektiven Langsschnittstudie sollen folgende Hypothesen gepruft

werden:

Hypothese 1

Die posturale Stabilitat ist im Vergleich zu gesunden Kontrollen durch Tibia vara und
HTO vermindert.

Methodik: 1BS-System, Zielparameter: Stabilitatsindikator (ST)

Hypothese 2
Die HTO fuhrt bei der Mehrheit der Patienten zu einer erhéhten Belastung des Fulies
der operierten Seite.

Methodik: 1BS-System, Zielparameter: Mediolaterale Gewichtsverteilung (Left)

Hypothese 3

Bei beidseitig durchgefuhrter HTO ist die Gewichtsverteilung ausbalancierter als bei
einseitig durchgefiuhrter HTO.

Methodik: IBS-System, Zielparameter: Mediolaterale (Left) und Anteriorposteriore

Gewichtsverteilung (Heel), Gewichtsverteilungsindex (WDI)

Hypothese 4

Die Materialentfernung verbessert die posturale Stabilitdt und -regulation, sowie die
Lebensqualitat und vermindert die Schmerzintensitat.

Methodik: IBS-System, Zielparameter: ST, WDI, Left, Heel, Synchronisation (Synch),
Frequenzbereiche (F) der posturale Subsysteme; Short-Form Gesundheitsfragebogen
(SF-36), Zielparameter: koérperliche (PCS) und psychische Summenskala (MCS);
visuelle Analogskala (VAS)

Hypothese 5

Die operative Beinachsenkorrektur fuhrt bis zu zwei Jahre postoperativ zu einer
Reduktion der Schmerzintensitdt und -haufigkeit und zu einer Zunahme der
Lebensqualitat.

Methodik: SF-36, VAS, Fragebogen zu Schmerzhaufigkeit
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3 Material und Methoden

3.1 Untersuchungsstichprobe

Im Rahmen der ambulanten Vorstellung in der Sportklinik oder im Department fir
Orthopadie, Unfall- und Wiederherstellungschirurgie (DOUW) des Universitatsklinikums
Halle konnten im Zeitraum von Mai 2018 bis August 2019 insgesamt 38 Patienten flr die
Teilnahme an der Studie rekrutiert werden. Die Rekrutierung richtete sich nach

spezifischen Kriterien (Abb. 4).

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
* Alter 18-60 Jahre ¢ Patienten mit einer zwei- oder
« freiwillige Teilnahme drittgradigen Kompartmentarthrose

des Kniegelenkes

* Patienten mit vorliegender Seiten-
bandinstabilitat des betroffenen
Kniegelenkes

+ schriftliche Einverstandniserklarung

+ Indikation entsprechend der Ziel-
stellung (Tibia vara), objektiviert
anhand einer Ganzbeinstandauf-

nahme (Rontgen), seitlicher Ront- * Osteonekrosen des medialen Tibia-
genaufnahme des Kniegelenks, kopfes oder des medialen Femur-
ggf. MRT-Screening-Untersuchung, kondylus
Arthroskopie * Vorliegen entziindlicher rheuma-

» symptomatische mediale Kompart- tischer Erkrankungen
mentarthrose mit chronischen * Operationsunfahigkeit aufgrund
Ruhe- und Belastungsschmerz verschiedener Risikofaktoren (z. B.

erhdhtes Infarktrisiko)
* Schwangerschaft und Stillzeit
* Alter > 60 Jahre

Abb. 4: Ein- und Ausschlusskriterien

Einen Uberblick Uber die Charakteristika der Stichprobe gibt Tab. 1 (Tab. 1) mit
jeweiligem Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD) zu den entsprechenden
Messzeitpunkten (MZP). Weder Gewicht (p=0,474, 1n,?=0,034) noch BMI (p=0,485,
np®=0,034) veranderten sich im Untersuchungszeitraum signifikant. Von den initial
rekrutierten Patienten konnten 25 (66%) die Studie vollstandig abschliefen. Aufgrund
des Uberwiegenden Anteils mannlicher Probanden wurden vier weibliche Probandinnen
aus der Studie ausgeschlossen, um geschlechterspezifische Verzerrungen zu
vermeiden. Weiterhin wurden vier Probanden aus der Studie ausgeschlossen, bei denen
im Verlauf der Studie eine Umstellungsosteotomie des kontralateralen Beines erfolgte.
Weitere Drop-Out-Ursachen sind in Tab. 2 dargestellt. Bei 9 (36%) Patienten zeigten
sich orthopadische Komorbiditaten (Meniskuslasionen, Instabilitdt des Sprunggelenks,
lumbale Bandscheibenerkrankungen, Nackenimplantate). An arteriellem Bluthochdruck
litten 12 (48%) Patienten. Bei 12 (48%) der Patienten war das operierte Bein die
dominante untere Extremitat (z. B. das Bein, mit dem sie einen Ball schie3en). Im

Rahmen der Studie erfolgten 11 linksseitige Umstellungsosteotomien und 14
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rechtsseitige Umstellungsosteotomien. Bei insgesamt acht Probanden wurde im Vorfeld

der Studie eine kontralaterale Umstellungsosteotomie durchgefiihrt. Um den Einfluss

einer solchen beidseitig durchgeflhrten Umstellungsosteotomie zu untersuchen wurden

die Patienten in die Gruppen ,nur linksseitig®, ,nur rechtsseitig“ und ,beidseitig“ operiert

unterteilt.

Tab. 1: Charakteristika der Stichprobe: Alter, anthropometrische Merkmale; n=25
[MW=+SD], betroffenes Bein und Seitigkeit

Variablen MZP 1 MZP 2 MZP 3 MZP 4 MZP 5 MZP 6
Alter [Jahre] 56,6 + 5,01
GroRe [m] 1,79 £ 0,06
Gewicht [kg] 98,7+14,1 | 98,6+14,3 | 98,8+14,4 | 99,3+15,1 | 98,8+14,9 | 99,7+14,9
BMI [kg/m?] 30,8+3,65 | 30,7+3,69 | 30,8+3,72 | 30,9+3,88 | 30,8+3,89 | 31,1+3,87
Betroffenes
Linkes Bein: n=11 (44%); Rechtes Bein: n=14 (56%)
Bein
Nur Linksseitig: n=5 (20%) Nur rechtsseitig: n=12 (48%);
Seitigkeit o
beidseitig: n=8 (32%)
Tab. 2: Drop-Out-Ursachen im Ladngsschnitt
MZP 1 MZP 2 MZP 3 MZP 4 MZP 5 MZP 6
Drop-Out-Ursachen
(n=38) (n=34) (n=34) (n=32) (n=30) (n=25)
Geschlechterspezifische
0 4 0 0 0 0
Verzerrungen
Zeitmangel 0 0 0 0 0 2
Umzug 0 0 0 0 0 1
Lost to follow-up 0 0 0 1 0 1
OP kontralaterales Bein 0 0 0 1 2 1
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3.2 Untersuchungsablauf

Die prospektive Langsschnittstudie untersuchte die Patienten Uber einen Zeitraum von
zwei Jahren, in denen sechs MZP erhoben wurden. Zwischen MZP 1 und MZP 2 erfolgte
die operative Versorgung des Genu varum mittels hoher tibialer Umstellungsosteotomie.
Die in der Studie genutzte Operationstechnik bestand aus einer biplanaren medial-
basierten OW-HTO mit distaler Lésung des oberflachlichen medialen Kollateralbandes
unter Verwendung eines winkelstabilen Plattenfixateurs (LOQTEQ Osteotomy Plate
system (aap Implants Inc. Dover, DE, USA)). Das Studiendesign wurde durch die
Ethikkommission der Medizinischen Fakultdt der Martin-Luther-Universitat Halle-
Wittenberg geprift und das Votum fir die Durchfiihrung erteilt (AZ 2018-66). Die
Untersuchung der Patienten Uber die ersten sechs Monate war Gegenstand der
Dissertation von Manuel Jenz (Jenz 2022) und wurde bereits im September 2020
veroffentlicht (Brehme et al. 2020). Die vorliegende Dissertation untersuchte die
Patienten zu zwei weiteren MZP jeweils ein Jahr postoperativ (MZP 5) und zwei Jahre
postoperativ (MZP 6; Abb. 5). Die Materialentfernung erfolgte zu individuellen

Zeitpunkten zwischen 9 und 38 Monaten postoperativ.

Dissertation Manuel Jenz
Brehme etal. (2020)

:oP

Dissertation Wiebke Kadler
Kurzetal. (2022)

i MzP 1 i
praoperativ  :
i n=38

: Material-
entfernung

: MZP 2

i 6 Wochen

i postoperativ  : MZP 3

i n=34 12 Wochen
: postoperativ

n=34

‘mzPa
: 6 Monate

: postoperativ !
in=32 i
MZP5
i 1 Jahr
| postoperativ
i n=30

Abb. 5: Studiendesign der prospektiven Langsschnittstudie

Alle Daten wurden in der Physiotherapie der Sportklinik Halle erhoben. Die
Untersuchung bestand aus einer posturographischen Messung mittels des Interaktiven
Balance System (IBS). Weiterhin wurden Fragebdgen zur gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat (SF-36), zur Schmerzintensitat innerhalb der letzten 24 Stunden anhand

einer VAS und zur Schmerzhaufigkeit verwendet.
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3.3 Assessments

3.3.1 Interaktives Balance System (IBS)

Das IBS (neurodata GmbH, Wien) wurde in Israel entwickelt und diente urspriinglich der
Untersuchung autistischer Kinder und deren Lernfahigkeit in Abhangigkeit vom
posturalen Verhalten (Kohen-Raz und Hiriartborde 1979; Kohen-Raz 1991; Kohen-Raz
et al. 1992; Schwesig 2006). Es besteht aus vier voneinander unabhangigen
Kraftmessplatten, die in einem nach anterior offenen Winkel von 30° ausgerichtet sind
(Abb. 6).

Abb. 6: Messanordnung IBS Abb. 7: Messplatz IBS

Der Proband steht ohne Schuhe mit Vorful® und Ruckful® auf den Kraftmessplatten (Abb.
7) und nimmt acht standardisierte Testpositionen fur jeweils 32 s (Abtastrate: 32 Hz) ein
(Tab. 3).

Tab. 3: Standardisierte Testpositionen des IBS

Testbeschreibung
Testposition

Augen Kopfposition Untergrund

NO Offen gerade fest

NC Geschlossen | gerade fest
weich, auf

PO Offen gerade Schaumstoffpolster
(Hohe 6,5 cm) stehend
weich, auf

PC Geschlossen | gerade Schaumstoffpolster
(H6he 6,5 cm) stehend

HR Geschlossen | 45° nach rechts rotiert fest

HL Geschlossen | 45° nach links rotiert fest

HB Geschlossen | rekliniert fest

HF Geschlossen | antevertiert fest
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Der Stand ist entspannt und ruhig, die Arme hangen locker neben dem Korper herab.
Die FuRe werden gleichmaRig auf den Kraftmessplatten platziert. Die Untersuchung
erfolgt in einem ruhigen geschlossenen Raum.

Die Messplatten erfassen vertikale Druckschwankungen des darauf stehenden
Probanden. Mittels Fast-Fourier-Analyse (FFT) wird das Kraft-Zeit-Signal in ein
Spektogramm Uberfihrt und Amplituden sowie Frequenzen des Kraft-Zeit-Signals
extrahiert (Schwesig et al. 2013a). Das Rohsignal stellt die Kraftwirkung an den vier
Messpunkten in Abhangigkeit von der Zeit dar, wahrend das Spektrogramm hingegen
die Intensitat der Kraftwirkung bzw. die Gesamtpower des Spektrums in Abhangigkeit
von der Frequenz darstellt (Abb. 8; Schwesig et al. 2009).

Fourier-Analyse

Kraft-Zeit-Signal Spektogramm

WJ\\/\’“\/" \"/\J/\\. rechter Vorfull :M rechter Vorfuly
'\M "

V’\M/\’W‘\[\/\\f rechte Ferse

T
-
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‘é) et M rechte Ferse
;— g‘ W'\_"'N‘W
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= o &’\/‘\[/\ur’\/\“w\— 'L\ 0
© B )
E 2 /\\/ linker Vorful g : \'f\‘ linker Vorful®
u © A A
et v 1
23 x
WWWW/V g-
linke Ferse “ W linke Ferse
N e —
Zeit [s] Frequenz [Hz]

Abb. 8: Uberfiihrung eines Kraft-Zeit-Signals in ein Fourier-Spektrum mittels FFT
(Schwesig und Schulze 2018, S. 19)

Das Fourierspektrum lasst sich in acht Frequenzbander unterteilen, welche sich unter
funktionalem Aspekt zu vier Frequenzbereichen zusammenfassen lassen (Schwesig et
al. 2009). Basierend auf verschiedenen Validierungsstudien sind die vier Frequenz-
bereiche mit bestimmten posturalen Subsystemen assoziiert (Oppenheim et al. 1999;
Fukuoka et al. 2001; Schwartz et al. 2005; Friedrich et al. 2008; Schwesig et al. 2009;
Schwesig et al. 2013a). Dabei zeigen sich verstarkte Schwankungsintensitaten innerhalb
der einzelnen Frequenzbereiche als Hinweis fur eine abnormale Funktion des
entsprechenden Subsystems (Schwesig et al. 2014).

Einen Uberblick Uber die vier Frequenzbereiche gibt Tab. 4. Parameter, die den
motorischen Output erfassen, sind der Stabilitatsindikator (ST), der Gewichts-
verteilungsindex (WDI), die Synchronisation (Synch), die anteriorposteriore (Heel) und
die mediolaterale Gewichtsverteilung (Left). Die Parameter werden ausfihrlich in
Schwesig et al. (2009), Bartels et al. (2019) und Reinhardt et al. (2019) beschrieben.
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Bezlglich des ST konnte eine starke Korrelation zu den Pfadlangen des

Kraftmittelpunktes (COP) gezeigt werden (Reinhardt et al. 2019). Alle Parameter mit

Ausnahme von Heel und Left sind dimensionslos. Je héher der Wert eines jeden

Parameters (Ausnahme: Synchronisation), desto niedriger ist das Level der posturalen

Regulation (Schwesig et al. 2014).

Tab. 4: Frequenzbereiche und Parameter des motorischen Outputs (in Anlehnung an
Bartels et al. 2019, S. 51)

Frequenzbereich

Beschreibung

Frequenz (Hz) Posturales Subsystem
F1 0,03-0,1 Visuelles und nigrostriatales System
F2-4 0,1-0,5 Peripher-vestibulares System
F5-6 0,5-1,0 Somatosensorisches System
F7-8 >1,0 Cerebellares System

Parameter des motorischen Outputs

Beschreibt den Zustand der posturalen Stabilitat.
Stabilitétsindikator | \Vird mit der folgenden Gleichung berechnet:
(ST) 100 n

ST = n Z._lx/(AiH —A)? + (Bisa — B)?(Cieq — C)?(Disa — D;)?

Beschreibt die Asymmetrie der Gewichtsverteilung von einem

erwarteten Mittel von 25% pro Platte.
Gewlchtsvertellungs: Wird mit der folgenden Gleichung berechnet:
index (WDI)

WDI = (A —25%)% + (B — 25%)% + (C — 25%)% + (D — 25%)?
B 4

Beschreibt die Beziehung der Vibrationsmuster zwischen den

einzelnen Platten (A, B, C und D).

Durch skalare Multiplikation werden die sechs Synchronisationswerte
Synchronisation

berechnet.
(Synch)

1000 - vollstandige Koaktivitat
-1000 — vollstandige Kompensation
0 — keine Koaktivitat oder Kompensation

Anteriorposteriore . .

prozentuale Lastverteilung Vorfufd vs. Rickfull unter Angabe der
Gewichtsverteilung .

Ruckfulibelastung
(Heel)
Mediolaterale . )

prozentuale Lastverteilung rechts vs. links unter Angabe der
Gewichtsverteilung ) -

linksseitigen Belastung
(Left)
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3.3.2 Short Form Gesundheitsfragebogen (SF-36)

Beim Short Form 36 Health Survey (SF-36) handelt es sich um ein Instrument zur
krankheitsiibergreifenden Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Aus
dem im Rahmen der Medical Outcome Study in den Vereinigten Staaten von Amerika
verwendeten Messinstrument (Tarlov et al. 1989), wurde der SF-36 als gekirzte Skala
erstellt und psychometrisch und klinisch auf Validitat getestet (Ware und Sherbourne
1992; McHorney et al. 1993). Im Rahmen des International Quality of Life Assessment-
Projekts wurde eine deutschsprachige Version des SF-36 erstellt (Bullinger et al. 1995).
Den Probanden wurde die Version 1.0 des SF-36 vorgelegt, welcher im Anhang
eingesehen werden kann. Die selbststandige Beantwortung der 36 Iltems (Fragen)
dauerte durchschnittlich 10 Minuten. Der Patient wurde gebeten, die Antwortalternative
anzukreuzen, die seinem personlichen Empfinden am nachsten kommt. Der Aufbau des
SF-36 ist in der Handanweisung ausflhrlich beschrieben (Bullinger und Kirchberger
1998): Es gibt sowohl bindre Auswahlimdglichkeiten zwischen ,ja“ und ,nein“ als auch
mehrstufige Antwortskalen. Im SF-36 werden 8 Subdimensionen der subjektiven
Gesundheit abgebildet: die korperliche Funktionsfahigkeit (KOFU), kérperliche
Rollenfunktion (KORO), kérperliche Schmerzen (SCHM), allgemeine Gesundheits-
wahrnehmung (AGES), Vitalitat (VITAL), Soziale Funktionsfahigkeit (SOFU), Emotionale
Rollenfunktion (EMRO) und psychisches Wohlbefinden (PSYCH). Es werden auch
Veranderungen der Gesundheit (GVER) erfasst. Den Subdimensionen sind
unterschiedlich viele Items zugeordnet, wobei auffallt, dass sowohl korperliche
Gesundheit als auch psychische Gesundheit gegenlber der sozialen Dimension
uberwiegen. Einzelne Subdimensionen kdénnen zu einer psychischen (MCS) und
kérperlichen Summenskala (PCS) zusammengefasst werden. Dabei ergeben sich aus
den Subskalen KORO, KOFU, SCHM und AGES die PCS und aus den Subskalen VITA,
SOFU, EMRO und PSYC die MCS. Tab. 5 gibt eine Ubersicht tber die einzelnen
Subdimensionen und die Veranderung der Gesundheit.

Zur Auswertung des SF-36 (Bullinger und Kirchberger 1998) werden die angekreuzten
Itembeantwortungen pro Skala addiert. Dabei missen 7 ltems umgepolt werde, damit
sichergestellt werden kann, dass ein hoherer Wert auch mit besserem
Gesundheitszustand einhergeht. Weitere 3 ltems muissen rekalibriert werden, um eine
lineare Beziehung zwischen ltemwert und Skalenbildung herzustellen. Anschliel3end
werden alle erfassten Skalen in Werte zwischen 0 und 100 transformiert. Dies ermdglicht
sowohl ein Vergleich der Skalen untereinander als auch mit verschiedenen

Patientengruppen.
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Tab. 5: Ubersicht tiber die Subdimensionen
(in Anlehnung an Bullinger und Kirchberger 1998, S. 12)

Subdimension | ltemzahl | Beschreibung
Beeintrachtigung korperlicher Aktivitaten wie Selbstver-
Kérperliche . . )
sorgung, Gehen, Treppen steigen, blcken, heben und mittel-
Funktions- 10
schwere oder anstrengende Tatigkeiten durch den Gesund-
fahigkeit
heitszustand
Beeintrachtigung der Arbeit oder anderer taglicher Aktivitaten,
Korperliche 4 z. B. geringere Produktivitat als gewdhnlich, Einschran-
Rollenfunktion kungen in der Art der Aktivitaten oder Schwierigkeiten bei der
Ausfuhrung bestimmter Dinge durch den Gesundheitszustand
Kérperliche 5 Schmerzen und Einfluss der Schmerzen auf die normale
Schmerzen Arbeit, sowohl im als auch aul3erhalb des Hauses
Allgemeine Personliche Beurteilung der Gesundheit, einschlief3lich
Gesundheits- 5 aktuellen Gesundheitszustands, zukiinftige Erwartungen und
wahrnehmung Widerstandsfahigkeit gegentiber Erkrankungen
Geflihl energiegeladen und voller Schwung sein vs. mide
Vitalitat 4
und erschopft sein
Soziale
Beeintrachtigung normaler sozialer Aktivitadten durch korper-
Funktions- 2
lichen Gesundheitszustand oder emotionale Probleme
fahigkeit
Emotionale 3 Beeintrachtigung der Arbeit oder anderer taglicher Aktivitaten
Rollenfunktion durch emotionale Probleme
. Allgemeine psychische Gesundheit, einschliellich Depres-
Psychisches ) ]
5 sion, Angst, emotionale du verhaltensbezogene Kontrolle,
Wohlbefinden
allgemeine positive Gestimmtheit
Verédnderung Beurteilung des aktuellen Gesundheitszustands im Vergleich

der Gesundheit

zum vergangenen Jahr
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3.3.3 Visuelle Analogskala (VAS)

Die Visuelle Analogskala ist ein einfaches und haufig verwendetes Instrument, um
Schmerz zu beurteilen. Verschiedene Reviews kamen zu dem Ergebnis, dass es sich
bei der VAS um ein reliables, valides, objektives und fiir Anderungen sensitives
Instrument handelt (Schomacher 2008; Williamson und Hoggart 2005). Die in der
vorliegenden Studie verwendete Visuelle Analogskala erfasst die Intensitat des
subjektiven Schmerzempfindens innerhalb der letzten 24 Stunden. Der Patient
wurdegebeten, auf einem waagerechten farblich markierten Balken von 100 mm Lange
mit einem senkrechten Strich entsprechend des AusmafRes der Intensitat seines
subjektiven empfundenen Schmerzes zu markieren (siehe Anlage). Die Bewertung
erfolgt von einem Extrem, ganz links ,kein Schmerz®, bis zum anderem Extrem, ganz
rechts ,schlimmster vorstellbarer Schmerz®. Der vom Extrem ,kein Schmerz® in

Millimeter abgelesene Abstand wird auf 100 normiert und als Prozentzahl angegeben.

3.3.4 Fragebogen zur Schmerzhaufigkeit

Zur Erfassung der Schmerzhaufigkeit wurde den Patienten in Anlehnung an den
Deutschen Schmerzfragebogen (Version 2012.2; Frage Nummer 8 und 9) ein
Fragebogen zur Schmerzhaufigkeit vorgelegt (sieche Anhang). Die Patienten wurden
gebeten, anzukreuzen, welche Aussage auf die Schmerzen in den letzten 4 Wochen am
besten zutraf.

Zur Auswahl standen:

1) Dauerschmerzen mit leichten Schwankungen,
2) Dauerschmerzen mit starken Schwankungen,
3) Schmerzattacken, dazwischen schmerzfrei,

4) Schmerzattacken, auch dazwischen Schmerzen.

Zur besseren Veranschaulichung wurde den Patienten eine visuelle Darstellung der
Schmerzhaufigkeit angeboten. Sofern im Studienverlauf weder Dauerschmerzen noch

Schmerzattacken bestanden, wurde dies so vermerkt.

Zur besseren Charakterisierung der Schmerzattacken wurde zusatzlich nach der
Haufigkeit des Auftretens der Schmerzattacken gefragt (mehrfach taglich, einmal taglich,
mehrfach wochentlich, einmal wochentlich, mehrfach monatlich, einmal monatlich,
seltener). Auch die Dauer der Schmerzattacken wurde erfragt (Sekunden, Minuten,
Stunden, bis zu 3 Tagen, langer als 3 Tage). Weiterhin wurde nach einer Abhangigkeit
der Schmerzen von der Tageszeit (Ja, Nein), sowie gefragt (Auswahl: morgens, mittags,

nachmittags, abends, nachts).

19



3.4 Statistik

Zur Ermittlung des Stichprobenumfangs wurde a priori vor Studienbeginn eine
Poweranalyse (nQuery 4.0, Statistical solutions LTD., Cork, Irland) durchgefihrt.
Angenommen wurde eine zweiseitige Hypothesentestung, ein Alphafehlerniveau von
0,05 bei einer Power (1-B) von 0,8. Zugrunde gelegt wurde eine Studie mit 39
Kniepatienten (Bartels et al. 2018). Als Hauptzielparameter wurde der Stabilitatsindikator
(Mittelwertdifferenz: 3,1; Standardabweichung der Mittelwertdifferenz: 6,31: d=0,49)
verwendet. Demnach waren initial 35 Probanden zu rekrutieren, um die formulierten
Hypothesen statistisch sicher prifen zu kdnnen. Wird eine Dropoutrate von 15% (n=5)

zu Grunde gelegt, so ergibt sich eine Stichprobengréfle von n=38.

Die statistische Auswertung der ermittelten Ergebnisse erfolgte mithilfe des
Statistikprogramms SPSS Version 28.0 (IBM, Armonk, NY, USA).

Mittelwerte, Standardabweichungen und 95% Konfidenzintervalle wurden deskriptiv
berechnet. Das Signifikanz- und Relevanzniveau wurde mit p < 0,05 und ny? > 0,15
definiert (Richardson 2011).

Mittels einer Referenzdatenbank (Schwesig 2006; Schwesig et al. 2013a) konnte jeder

Patient mit einer alters- und gréRRenadjustierten Referenz verglichen werden.

Entsprechend der Handanweisung des SF-36 wurden die erhobenen 36 ltems kodiert
und die einzelnen Subdimensionen, sowie korperliche und psychische Summenscores

errechnet.
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4 Ergebnisse

4.1 Posturale Stabilitat und Regulation

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Untersuchungen bezlglich posturaler Stabilitat
und Regulation mittels des IBS Uber den gesamten Studienzeitraum dargestellt.
Anhand des Stabilitatsindikators (ST) wurde die posturale Stabilitat beurteilt. Zu allen
Messzeitpunkten fanden sich signifikant hohere Punktwerte im Vergleich zur
Referenzgruppe (Abb. 9). Auch zu MZP 6 konnte mit 27,7 + 7,64 Punkten das Niveau
der Referenzgruppe nicht erreicht werden und es zeigte sich ein signifikanter
Unterschied zu dieser (p<0,001, np*>=0,30). Zu beachten ist hierbei jedoch, dass
praoperativ nur 44% der Patienten hohere Werte des ST im Vergleich zu den gesunden
Kontrollen zeigten und somit die Mehrzahl der Patienten eine den Kontrollen gegenuber
vergleichbare posturale Stabilitat aufwies. Innerhalb des gesamten Beobachtungs-
zeitraums Uber zwei Jahre konnte kein signifikanter Gesamtzeiteffekt festgestellt werden
(p=0,848, np*>=0,01). Ebenso zeigten sich keine signifikanten partiellen Effekte zwischen
den einzelnen Messzeitpunkten.

Die posturale Stabilitdt im Vergleich zu gesunden Kontrollen ist durch Tibia vara und

HTO vermindert und Hypothese 1 ist anzunehmen.

35 Stabilitatsindikator (MZP 1 vs. MZP 6): p=0,848; ,* =0,013
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Abb. 9: Stabilitétsindikator (ST)

Im Folgenden werden die posturalen Subsysteme anhand der vier entsprechenden
Frequenzbereiche betrachtet.

Das visuelle und nigrostriatale System (F1) prasentierte sich Uber den gesamten
Messzeitraum im Mittel Uber dem Median der Referenzgruppe, es zeigte sich jedoch
kein signifikanter Unterschied zu dieser (Abb. 10). Ein signifikanter Gesamtzeiteffekt
(p=0,372, np*=0,04) und signifikante Mittelwertdifferenzen innerhalb der Messreihe
prasentierten sich nicht. Im Beobachtungszeitraum zeigte sich das peripher-vestibulare
System (F2-4) im Mittel Gber dem Median der Referenzgruppe, jedoch lie} sich kein

signifikanter Unterschied zu dieser feststellen (Abb. 11).
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Zwischen MZP 4 mit 9,80 + 2,05 Punkten und MZP 5 mit 9,46 + 1,94 Punkten fand sich
ein schwacher signifikanter partieller Effekt (p<0,001, np?=0,13). Jedoch konnte kein
signifikanter Gesamtzeiteffekt ermittelt werden (p=0,441, ne?=0,04).

22 Visuelles & nigrostriatales System (MZP 1 vs. MZP 6): p=0,372; 1,’=0,036 12 Peripher-vestibulires System (MZP 1 vs. MZP 6): p=0,441; 1,*=0,037
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Abb. 10: Visuelles und nigrostriatales Abb. 11: Peripher-vestibulédres System
System (F1) (F2-4)

Das somatosensorische System (F5-6) zeigte im Mittel Punktwerte Gber dem 75.

Perzentil der Referenzgruppe (Abb. 12). Signifikante Unterschiede zur Referenzgruppe

zeigten sich jedoch zu keinem Messzeitpunkt. Es konnten weder signifikante partielle

Effekte zwischen den einzelnen Messzeitpunkten noch ein signifikanter Gesamtzeit-

effekt festgestellt werden (p=0,673, np?=0,02).

Im gesamten Messzeitraum zeigte das cerebellaren Systems (F7-8) einen signifikanten
Unterschied zur Referenzgruppe und prasentierte sich im Mittel Gber dem 75. Perzentil
(Abb. 13). Praoperativ zeigte sich mit 0,92 £ 0,28 Punkten ein signifikanter Unterschied
zur Referenzgruppe (p=0,018, ne*>=0,11), auch 2 Jahre postoperativ blieb der
Unterschied mit 0,96 + 0,30 Punkten signifikant (p=0,004, np?>=0,16). Signifikante partielle
Effekte zwischen den Messzeitpunkten oder ein signifikanter Gesamtzeiteffekt (p=0,738,

ne?=0,02) zeigten sich nicht.

6 Somatosensorisches Systam (MZP 1 vs, MZP B): p=0,673; n,=0,023 1,2 Cerabailires System (M2F 1 ve. MZP §): p=0,730; n,"=0,015

nERERR!
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MZP 1 MZP 2 MZP 3 MZP 4 MZP § MZP 6 MZP 1 MzZP 2 MzZP 3 MZP 4 MZP 5 MZP 6

Abb. 12: Somatosensorisches System Abb. 13: Cerebelldres System (F7-8)
(F5-6)
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Insgesamt betrachtet zeigt sich trotz Uber den gesamten Messzeitraum hdheren
Punktwerten aller posturalen Subsysteme, das cerebellare System (F7-8)
ausgenommen, kein signifikanter Unterschied im Vergleich zu den gesunden Probanden
der Referenzgruppe. Auch konnte Gber den gesamten Messzeitraum keine Veranderung
der Leistungsfahigkeit der posturalen Subsysteme beobachtet werden.

Im Folgenden soll die Gewichtsverteilung und FuRkoordination betrachtet werden. Der
Gewichtsverteilungsindex (WDI) zeigte Uber den gesamten Messzeitraum keine
signifikanten Unterschiede zur Referenzstichprobe (Abb. 14). Prdoperativ lag der
Gewichtsverteilungsindex bei 6,45 + 1,76 Punkten und zeigte zwei Jahre postoperativ
eine Abnahme zu 5,85 £ 2,38 Punkten, was mit einer Abnahme der Asymmetrie beim
Stehen einhergeht. Es zeigten sich ein signifikanter Gesamtzeiteffekt (p=0,004,
Ne*=0,15), sowie eine signifikante Mittelwertdifferenz zwischen MZP 2 und MZP 3
(Np>=0,32).

Uber den gesamten Beobachtungszeitraum bewegte sich die Synchronisation (Synch)
im Mittel unterhalb des Medians der Referenzgruppe und zeigte keine signifikanten
Unterschiede zu dieser (Abb. 15). Postoperativ naherte sich die Synchronisation im
Verlauf dem Median der Referenzstichprobe an. Zwischen MZP 5 und MZP 6 nahm das
Niveau der Synchronisation jedoch wieder ab und es zeigte sich ein signifikanter
Teilzeiteffekt zwischen MZP 5 zu MZP 6 (ne*=0,30).

8 Gewichtsverteilungsindex; WDI (MZP 1 vs. MZP §): p=0,004; n,*=0,146 760 Synchronisation (MZP 1 vs. MZP 6): p=0,244; n,"=0,056
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MZP 1 MZP 2 MZP 3 MZP 4 MZP & MZP & MzP 1 MzP 2 mMzP 3 MZP 4 MZP & MZP 6

Abb. 14: Gewichtsverteilungsindex Abb. 15: Synchronisation (Synch)
(WDI)

Weiterhin wurde der Einfluss einer ein- oder beidseitig durchgefiihrten HTO auf den WDI

untersucht. Schlussfolgernd ist zu konstatieren, dass diese Variable keinen nennens-
werten Einfluss auf den WDI hat (Abb. 16).
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Abb. 16: Gewichtsverteilungsindex (WDI) einseitig vs. beidseitig operierte Patienten

Um den Einfluss einer ein- oder beidseitig durchgefiihrten Umstellungsosteotomie auf
die Gewichtsverteilung weiter zu untersuchen und die Belastung des betroffenen Beines
zu prifen, sind in Tab. 6 die VorfuR-Rickful’-Ratio (Heel) und die mediolaterale
Gewichtsverteilung (Left) fir nur rechtsseitig, nur linksseitig und beidseitig operierte
Patienten dargestellt.

Bei den nur rechtsseitig operierten Patienten zeigte sich ein signifikanter Gesamt-
zeiteffekt zwischen MZP 1 und MZP 6 bezlglich des Parameters Heel (p=0,063;
np2=0,20) und Left (p=0,029; n,>=0,27). Uber den gesamten Messzeitraum war eine
vermehrte RulckfuBBentlastung zu erkennen. Es konnten signifikante Teilzeiteffekte
zwischen einzelnen Messzeitpunkten flir den Parameter Heel festgestellt werden:

- MZP 1 vs. MZP 2: n,=0,28,

- MZP 3 vs. MZP 4: n,=0,25.

Die rechtsseitig operierten Patienten zeigten praoperativ eine Mehrbelastung des linken
Beines, diese verstarkte sich postoperativ und nahm dann bis zu 2 Jahren postoperativ
ab, sodass zu MZP 6 mit -50 % eine annahernde Gleichbelastung beider Beine vorlag.
Es konnten signifikante Teilzeiteffekte zwischen einzelnen Messzeitpunkten fur den
Parameter Left festgestellt werden:

- MZP 2 vs. MZP 3: n,=0,47,

- MZP 4 vs. MZP 5: ny,?=0,22.

Far die nur linksseitig operierten Patienten zeigte sich kein signifikanter Gesamtzeiteffekt
bezuglich des Parameters Heel. Auch diese zeigten eine deutliche Mehrbelastung des
Vorfulies, welche innerhalb der Messreihe schwankte und sich 2 Jahre postoperativ mit
einer Fersenbelastung von =45% prasentierte. Es konnten signifikante partielle Effekte
innerhalb der Messreihe flir den Parameter Heel gezeigt werden:

- MZP 1 vs. MZP 2: n,?=0,24,
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- MZP 2 vs. MZP 3: ny?=0,26,

- MZP 3 vs. MZP 4: n,?=0,58,

- MZP 5 vs. MZP 6: ny,?=0,47.

Die nur linksseitig operierten Patienten zeigten praoperativ, sowie bis zu 12 Wochen
postoperativ eine Entlastung des linken Beins. Ab 6 Monaten bis zu 2 Jahren
postoperativ konnte eine Mehrbelastung des linken Beines beobachtet werden, die sich
zu MZP 6 mit 53% prasentierte. Es zeigte sich ein signifikanter Gesamtzeiteffekt fur
den Parameter Left (p=0,010; n,?>=0,66), sowie signifikante partielle Effekte innerhalb der
Messreihe:

- MZP 2 vs. MZP 3: ny,=0,60,

- MZP 3 vs. MZP 4: n,=0,58,

- MZP 5 vs. MZP 6: n,>=0,32.

Bei den beidseitig operierten Patienten zeigten sich bezlglich des Parameters Heel
weder ein signifikanter Gesamtzeiteffekt noch signifikante partielle Effekte. Uber den
gesamten Messzeitraum zeigte sich eine stark verminderte Fersenbelastung, welche 2
Jahre postoperativ mit .40% am starksten vom Idealwert abwich. Fir den Parameter
Left zeigte sich innerhalb der Messreihe eine leichte Entlastung des linken Beins. 6
Monate postoperativ konnte mit =49% eine annahernd optimale Gewichtsverteilung
erreicht werden. Es konnte kein signifikanter Gesamtzeiteffekt, jedoch signifikante
partielle Effekte beobachtet werden:

- MZP 1 vs. MZP 2: ny,?=0,22,

- MZP 5 vs. MZP 6: ny,=0,37.

Insgesamt betrachtet fluhrte die Umstellungsosteotomie zu einer Annaherung des
Gewichtsverteilungsindex an die Referenzgruppe. Seitens der Vorful3-Ruckful3-
Belastung zeigte sich zwei Jahre postoperativ weiterhin eine verminderte Ruckful3-
belastung. Im Studienverlauf nahm die Belastung des FulRes der HTO-Seite im
Durchschnitt zu. Zwei Jahre postoperativ wurde im Mittel der Ful der operierten Seite
starker belastet. Hypothese 2 konnte bestatigt werden.

Im Vergleich der nur einseitig links oder rechts operierten zu den beidseitig operierten
Patienten konnte keine wesentlich ausbalanciertere Gewichtsverteilung bei den
beidseitig operierten Patienten festgestellt werden. Besonders auffallig war bei diesen

Patienten die verstarkte Vorfullbelastung. Hypothese 3 gilt es zu verwerfen.
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Tab. 6: VorfuBB-RiickfuB-Ratio und Seitigkeit bei nur links-/rechtsseitiger vs.

beidseitiger Umstellungsosteotomie [MW + SDJ; Idealwert 50%

Parameter
[%]

MZP 1

MZP 2

MZP 3

MZP 4

MzZP 5

MZP 6

Nur Rechtsseitig operiert (n=12)

VorfuR-
RiickfuB-
Ratio (Heel)

48,0+10,6

44,7+8,23

48,2+8,41

45,248,09

44,5+7,37

45,4+8,91

Mediolaterale
Gewichts-
verteilung

(Left)

52,8+4,55

54,8+6,00

51,5+5,36

51,4+4,52

50,3+3,86

49,1+4,72

Nur Linksseitig operiert (n=5)

VorfuB-
RiickfuB-
Ratio (Heel)

45,746,115

42,6+7,36

44,4+5,25

42,845,95

42,345,12

44,8+4,00

Mediolaterale
Gewichts-
verteilung

(Left)

46,1+5,32

45,9+4,60

49,2+1,79

51,5+3,21

52,1+1,81

53,1+2,59

Beidsei

tig operiert (n=8)

VorfuR-
RiickfuB-
Ratio (Heel)

41,245,35

41,445 44

40,4+2,59

40,2+4,69

41,044,90

40,046,79

Mediolaterale
Gewichts-
verteilung

(Left)

48,1+3,38

45,6+4,52

48,1£2,16

49,4+2,40

49,4+1,64

47,5+3,25
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4.2 Einfluss der Materialentfernung

Im Mittel erfolgte die Materialentfernung 16,2 Monate postoperativ. Die Spannweite
betrug 28,2 Monaten Bei einem Probanden wurde das Material im Beobachtungs-
zeitraum noch nicht entfernt. Um den Einfluss der postoperativen Materialentfernung zu
untersuchen, wurde eine metrische Variable erstellt. Hierzu wurde die Differenz
zwischen dem Zeitpunkt der OP und dem Zeitpunkt der Materialentfernung ermittelt
(Diff_OP-MatEntf). Die Korrelation zu posturographischen Parametern (Tab. 7), sowie
Parametern der Schmerzintensitat und Lebensqualitat (Tab. 8) wurde zum Zeitpunkt
zwei Jahre postoperativ (MZP 6) ermittelt.

Tab. 7: Korrelation der IBS-Parameter mit der Diff OP-MatEntf zu MZP 6

Parameter F1 F2-4 F5-6 F7-8 ST WDI | Synch | Left Heel

r 0,01 -0,15 | -0,11 -0,01 -0,11 0,04 -0,14 | -0,13 0,21

Tab. 8: Korrelation der klinischen Parameter mit der Diff OP-MatEntf zu MZP 6

Parameter VAS PCS MCS

r 0,03 -0,08 0,01

Demnach korreliert der Zeitpunkt der Materialentfernung nicht mit posturographischen
Parametern respektive mit den Lebensqualititssummenscores oder der Schmerz-
intensitat. Beispielhaft sei dies fur die Beziehung zum Stabilitatsindikator dargestellt

(Abb. 17). Dementsprechend ist Hypothese 4 zu verwerfen.

12=0,01

50| \=0004 x 29,08

40

30 I

Stabilitétsindikator - MZP 6

200 400 600 800 1000 1200
Differenz OP-Zeitpunkt - Materialentfernung

Abb. 17: Einfluss der Materialentfernung auf den Stabilitétsindikator
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4.3 Lebensqualitat, Schmerzintensitat und -haufigkeit

Im Folgenden sollen die mittels Fragebdgen ermittelten Ergebnisse bezlglich
Lebensqualitat, Schmerzintensitat und -haufigkeit dargestellt werden.

Fur die Untersuchung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt anhand des Short
Form Gesundheitsfragebogen (SF-36) dienen als Referenzwerte die deutsche
Normstichprobe der Manner, welche in den Diagrammen als Mittelwert (MW) mit
entsprechender Standardabweichung (SD) dargestellt sind.

Im Studienverlauf war eine Zunahme der Lebensqualitat im Bereich der kérperlichen
Gesundheit der Patienten zu beobachten. Praoperativ prasentierte sich die koérperliche
Summenskala deutlich unter dem Niveau der Referenzgruppe, was sich in den
entsprechenden Subskalen widerspiegelte. Die grofite Mittelwertdifferenz  zur
Referenzgruppe zeigte sich hier flr die Subskala Koérperlicher Schmerz (SCHM) mit
A=49. Ebenso zeigten die Subskalen Korperliche Funktionsfahigkeit (KOFU A=43) und
Kdrperlichen Rollenfunktion (KORO A=42) auffallend niedrigere Punktwerte. Zwei Jahre
postoperativ prasentierten sich sowohl die entsprechenden Subskalen als auch die
korperliche Summenskala mit hoheren Punktwerten als praoperativ. Die
Mittelwertdifferenzen erwiesen sich sowohl in der PCS (p<0,001; ny?=0,52) als auch in
den Subskalen KOFU (p<0,001; np2=0,46), KORO (p<0,001; n,2=0,48), SCHM (p<0,001;
Ne?=0,49) als signifikant. Lediglich die Subskala AGES (p=0,234; n,2=0,06) zeigte keinen
signifikanten Gesamtzeiteffekt.

Im Bereich der psychischen Gesundheit der Patienten zeigten sich differenzierte
Entwicklungen. Praoperativ prasentierten sich sowohl psychische Summenskala, als
auch die entsprechenden Subskalen naherungsweise auf dem Niveau der
Referenzgruppe. Wahrend sich 2 Jahre postoperativ im Vergleich zu praoperativ eine
signifikante Zunahme der Subskala VITAL (p=0,006; ny,>=0,13) zeigte, reduzierte sich
die Subskala EMRO (p=0,003; ny?=0,16) signifikant. Die MCS (p=0,075; n,*>=0,08) und
die Subskalen SOFU (p=0,093; n,?=0,08) und PSYC (p=0,221; ny2>=0,06) prasentierten
keinen signifikanten Gesamtzeiteffekt.

Es folgt eine ausflhrlichere Betrachtung der einzelnen Subskalen des Short Form
Gesundheitsfragebogens.

Die Subskala der Kérperliche Funktionsfahigkeit (KOFU) naherte sich postoperativ dem
Mittelwert der Referenz an, konnte diesen aber nicht erreichen (Abb. 18). Es zeigten sich
signifikante Teilzeiteffekte zwischen MZP 2 und MZP 3 (n,*=0,31) sowie MZP 3 und MZP
4 (np,2=0,32). Die KOFU prasentierte sich 6 Monate postoperativ mit 76,4 + 15,6 Punkten
auf ihrem hdéchsten Niveau, um danach bis zu 2 Jahre postoperativ wieder leicht
abzunehmen. Dennoch konnte 2 Jahre postoperativ ein signifikant hoherer Wert als

praoperativ gezeigt werden (p<0,001; ny,>=0,46).
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Die Subskala fiir die Korperliche Rollenfunktion (KORO) prasentierte sich Uber den
gesamten Beobachtungszeitraum mit niedrigeren Mittelwerten als die Referenzgruppe
(Abb. 19). Auffallend ist eine Abnahme um A=30 Punkte zwischen MZP 1 und MZP 2
(ne?=0,36). Im Studienverlauf zeigten sich ebenfalls signifikante Teilzeiteffekte zwischen
MZP 2 und MZP 3 (ny*=0,43), MZP 3 und MZP 4 (n,*>=0,26), sowie MZP 4 und MZP 5
(nNe®=0,32), sodass 1 Jahr postoperativ der hochste Wert mit 83,0 £ 30,4 Punkten erreicht
wurde. Dieses Niveau konnte mit einer Abnahme von 8 Punkten bis zu 2 Jahren
postoperativ nicht gehalten werden. Dennoch zeigt sich ein signifikanter Gesamt-
zeiteffekt mit einer Zunahme von A=30 Punkten zwischen MZP 1 und MZP 6 (p<0,001;
Ne?=0,48).
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Abb. 18: KOFU im Léngsschnitt Abb. 19: KORO im Léngsschnitt

Die Analyse der Subskala des Korperlichen Schmerzes (SCHM) zeigte Uber den
gesamten Studienzeitraum eine signifikanten Mittelwertdifferenz von =34 Punkten (MZP
1 vs. MZP 6: p<0,001; np?=0,49) (Abb. 20). Auch zwischen MZP 2 und MZP 3 (n,?>=0,50),
sowie MZP 3 und 4 (n,>=0,22) zeigten sich signifikante partielle Effekte. Zu MZP 5 konnte
das hochste Niveau mit 68,0 £ 22,3 Punkten erreicht werden, was aber dennoch mit 14
Punkten unterhalb des Referenzwertes lag.

Der Subskalenbereich der Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (AGES) zeigte weder
signifikante partielle Effekte zwischen einzelnen Messzeitpunkten, noch einen
signifikanten Gesamtzeiteffekt (p=0,234; ny,>=0,06; Abb. 21). Das Niveau lag sowohl
praoperativ als auch 2 Jahre postoperativ mit A=10 Punkten unterhalb des

Referenzwertes. Zum MZP 3 konnte mit 67,2+17,0 der hochste Wert erreicht werden.
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Abb. 20: SCHM im Léangsschnitt Abb. 21: AGES im Langsschnitt

Der Subskalenbereich der Vitalitat (VITAL) prasentierte zwischen MZP 1 und MZP 6 eine
signifikante Mittelwertdifferenz von A=5 Punkten (p=0,006; ny>=0,13) (Abb. 22). Auch
zwischen MZP 2 und MZP 3 zeigte sich ein signifikanter Teilzeiteffekt (ny,?=0,25). Zum
Zeitpunkt 6 Monate postoperativ konnte mit dem hochsten Wert von 65,4 + 17,6 fast das
Niveau der Referenzgruppe erreicht werden. Im Verlauf zeigte sich jedoch bis zu 2 Jahre

postoperativ wieder eine Abnahme von A=5 Punkten (MZP 4 vs. MZP 6).

Die Analyse der Sozialen Funktionsfahigkeit (SOFU) ergab ber den gesamten Mess-
zeitraum keinen signifikanten Gesamtzeiteffekt (p=0,093; ny?=0,08) (Abb. 23). Post-
operativ ergab sich zu MZP 2 eine Reduktion gegeniber dem praoperativen Wert von
A=8 Punkten. Im Verlauf zeigte sich ein signifikanter partieller Effekt zwischen MZP 2
und MZP 3 (ny,>=0,17). Ein halbes Jahr postoperativ konnte der hochste mittlere
Punktwert mit 87,5+22,2 erreicht werden, auch hier wurde aber Uber den gesamten

Messzeitraum nicht das Niveau der Referenzgruppe erreicht.

" VITAL (MZP 1 vs. MZP 6): p=0,006; n,*=0,13
10| w + 1 SD: 108

MW +15D: 84

80 100

SOFU (MZP 1 vs. MZP 8): p=0,039; 1,°=0,08
- T
w55 1 T T T o
LY l
l i 80 N*=0,17
1,720,256

VITAL [95% KI]
SOFU [95% KI]

50 e 70| mw - 180: 72 l

MZP 1 MZP 2 MZP 3 MZP &4 M2ZP 5 MZP 6 MzP1 MZP 2 MZP 3 MZP 4 MZP 5 MZP 6

Abb. 22: VITAL im Langsschnitt Abb. 23: SOFU im Léngsschnitt

Die Subskala der emotionalen Rollenfunktion (EMRO) zeigte zunachst eine signifikante
Reduktion um 20 Punkte zwischen MZP 1 und MZP 2 (n,?=0,21; Abb. 24). Zwischen
MZP 4 und MZP 5 konnte ein signifikanter partieller Effekt beobachtet werden (n,?=0,18).
Zu MZP 5 konnte der hochste Punktwert erreicht werden, welcher mit 3 Punkten tber

der Referenz lag. Mit einer darauffolgenden Reduktion von 19 Punkten von MZP 5 zu
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MZP 6 (ny,>=0,23) lag 2 Jahre postoperativ das Niveau unter dem praoperativen Wert.
Der Gesamtzeiteffekt mit einer Reduktion um 8 Punkte erwies sich als signifikant
(p=0,003; nx?=0,16).

Der Subskalenbereich des Psychischen Wohlbefindens (PSYC) konnte keinen
signifikanten Gesamtzeiteffekt prasentieren (p=0,221; n,>=0,06; Abb. 25). Es zeigten
sich signifikante partielle Effekte zwischen MZP 1 und MZP 2 (n,>=0,14), sowie zwischen
MZP 5 und MZP 6 (n,2=0,11). Insgesamt betrachtet zeigte das PSYC durchschnittlich
bis auf MZP 1 und MZP 3 hdhere Werte als die Referenzgruppe.
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Abb. 24: EMRO im L&ngsschnitt Abb. 25: PSYC im L&ngsschnitt

In Tab. 9 kann die langsschnittliche Entwicklung des Items der Gesundheitsveranderung
(GVER) betrachtet werden. Praoperativ schatzten die Mehrheit der Patienten (44%)
ihren Gesundheitszustand ,etwas schlechter” als im vergangenen Jahr ein. Bereits zu
MZP 2 beurteilte die Mehrheit der Patienten (40%) ihren Gesundheitszustand ,etwas
besser” als vor einem Jahr ein. Auch in der darauffolgenden Messung schétze fast die
Halfte der Patienten ihren Gesundheitszustand ,etwas besser” als vor einem Jahr ein.
Auch ein halbes Jahr postoperativ beurteilten 52% der Patienten ihren Gesundheits-
zustand ,etwas besser” als im vergangenen Jahr. Zu diesem Messzeitpunkt beurteilte
keiner der Probanden seinen Gesundheitszustand ,etwas” oder ,viel schlechter” als vor
einem Jahr. Sowohl 1 Jahr (56%) als auch 2 Jahre postoperativ (32%) schatzte die
Mehrheit der Patienten ihren Gesundheitszustand ,viel besser* als vor einem Jahr ein.
Es zeigte sich jedoch auch ein zunehmender Anteil an Patienten, die ihren
Gesundheitszustand ,etwas” oder ,viel schlechter” als vor einem Jahr einschatzten.

Insgesamt betrachtet flhrte die operative Beinachsenkorrektur 2 Jahre postoperativ zu

einer positiveren Einschatzung des individuellen Gesundheitszustandes.
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Tab. 9: SF-36-Skalenwert: Gesundheitsverédnderung (GVER) [%]. Maxima sind fett

markiert
MZP | MZP | MZP | MZP | MZP | MZP

1 2 3 4 5 6
,Derzeit viel besser als vor einem Jahr” 0 20 28 44 56 32
,Derzeit etwas besser als vor einem Jahr® 20 40 48 52 20 28
,Etwa so wie vor einem Jahr* 20 20 20 4 20 28
,Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr* 44 20
,Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr* 16 0 0 0

Die jeweiligen Subskalen lassen sich zu einer korperlichen (KORO, KOFU, SCHM,
AGES) und einer psychischen Summenskala (VITA, SOFU, EMRO, PSYC)

zusammenfassen.

Die korperliche Summenskala (PCS) lag mit einem Unterschied von A=19 Punkten
praoperativ unter dem Niveau der Referenzgruppe (Abb. 26). Mit zunehmendem
postoperativem Intervall naherte sich der Wert dem Mittelwert der Referenzgruppe an.
Es zeigten sich signifikante partielle Effekte zwischen MZP 2 und MZP 3 (n»?=0,50),
sowie zwischen MZP 3 und MZP 4 (n,?=0,32). Ein Jahr postoperativ konnte das héchste
Niveau der korperlichen Summenskala erreicht werden. Uber den gesamten

Studienzeitraum zeigte sich eine signifikanter Zunahme (p<0,001; ny,?=0,52).

Bezulglich der psychischen Summenskala (MCS) konnten praoperativ das hochste
Niveau beobachtet werden, welches tber dem Referenzwert lag (Abb. 27). Postoperativ
sank der Wert bis zum Niveau der Referenzgruppe. Zwischen MZP 5 und MZP 6 zeigte
sich ein signifikanter partieller Effekt (ny,?=0,20), jedoch konnte kein signifikanter

Gesamtzeiteffekt festgestellt werden (p=0,075; n,=0,08).
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Abb. 26: PCS im Langsschnitt Abb. 27: MCS im Léngsschnitt
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Die Schmerzintensitat der letzten 24 h wurden zu allen Messzeitpunkten anhand einer
Visuellen Analogskala erfasst (Abb. 28). Bereits 6 Wochen postoperativ zeigte sich eine
signifikante Reduktion der Schmerzintensitat im praoperativen Vergleich (ny2=0,37). Im
weiteren Verlauf konnte ein weiterer Rickgang der Schmerzintensitat beobachtet
werden. Nach einem halben Jahr postoperativ blieb die Schmerzintensitat auf einem
konstanten Niveau. Es fielen betrachtlich grolRe Standardabweichungen auf. Es zeigte

sich ein signifikanter Gesamtzeiteffekt (p<0,001; ny?=0,30).

60 Schmerzintensitédt; VAS (MZP 1 vs. MZP 6): p<0,001, n,=0,304

p:=0,372
40

IR
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VAS (95% KI)

Abb. 28: Léngsschnittliche Darstellung VAS-Werte

Anhand eines selbst erstellten Fragebogens wurde die Schmerzhaufigkeit untersucht. In
den folgenden Abbildungen ist eine Gegenlberstellung der Dauerschmerzen gegen die
Schmerzattacken, sowie eine Charakterisierung der Schmerzattacken hinsichtlich ihrer
Anzahl und Dauer, sowie eine Untersuchung der tageszeitlichen Abhangigkeit der

Schmerzen dargestellt.

Im Studienverlauf zeigte sich eine Abnahme des Anteils der Patienten mit Dauer-
schmerzen und Zunahme des Anteils der Patienten mit Schmerzattacken oder
Schmerzfreiheit (Abb. 29). Praoperativ zeigten insgesamt 48% der Patienten Dauer-
schmerzen mit leichten oder starken Schwankungen. Zwei Jahre postoperativ
prasentierten sich nur noch 12% der Patienten mit Dauerschmerzen mit leichten oder
starken Schwankungen. Sowohl der Anteil der Patienten mit Schmerzattacken als auch
der Anteil der Patienten mit weder Dauerschmerzen noch Schmerzattacken stieg
postoperativ. Zwei Jahre postoperativ konnte bei 24% der Patienten eine
Schmerzfreiheit ohne Angabe von Dauerschmerzen oder Schmerzattacken beobachtet

werden.
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Abb. 29: Dauerschmerzen vs. Schmerzattacken

Die Schmerzattacken der Probanden wurden anhand ihrer Anzahl charakterisiert (Abb.
29). Die Angabe ,mehrfach taglich® zeigte eine deutliche Reduktion von 50%

Vergleich von MZP 1 zu MZP 6. Insgesamt betrachtet nahm die Haufigkeit der Schmerz-
attacken im Studienverlauf ab. Zwei Jahre postoperativ erlebten insgesamt =19% der
Probanden mit Schmerzattacken taglich Schmerzattacken, =50% mehrfach oder einmal

wochentlich Schmerzattacken und =32% der Probanden seltener als einmal wochentlich

Schmerzattacken.
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Abb. 30: Anzahl Schmerzattacken

Auch die Dauer der Schmerzattacken wurde erfasst (Abb. 31). Uber den gesamten
Messzeitraum dominierte eine kurze Lange der Schmerzattacken Uber einige Sekunden
bis Minuten. Der Anteil der Probanden, die Schmerzattacken langer als 3 Tage erlebte,

nahm jedoch 1 Jahr postoperativ und 2 Jahre postoperativ zu (MZP 5: 6%; MZP 6: 6%).
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Abb. 31: Dauer Schmerzattacken

Im Folgenden soll die tageszeitliche Abhangigkeit der Schmerzen betrachtet werden
(Abb. 31). Im Verlauf der Studie zeigte sich eine Abnahme der Angabe einer
tageszeitlichen Abhangigkeit der Schmerzen. Praoperativ gaben 56% der Probanden
eine tageszeitliche Abhangigkeit an, wohingegen 2 Jahre postoperativ nur noch 32%
ihre Schmerzen als besonders stark zu einem bestimmten Zeitpunkt wahrnahmen. Die
Angabe, besonders am Morgen Schmerzen zu empfinden, nahm von MZP 1 zu MZP 4
um 21% zu, war bis zu MZP 6 jedoch wieder um 44 % rucklaufig. Mittagliche und
nachmittagliche Schmerzen wurden insgesamt selten angegeben, wahrend 2 Jahre

postoperativ abendliche (38%) und nachtliche (25%) Schmerzen dominierten.
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Abb. 32: Tageszeitliche Abhangigkeit

Um die klinische Relevanz statistisch signifikanter Veranderungen zu beurteilen, kann
der minimale klinisch relevante Unterschied (MCID) herangezogen werden (Katz et al.
2015). Dieser erstmals von Jaeschke et al. (1989) beschriebene Schwellenwert ist
definiert als der kleinste Unterschied in Punktzahl, der von den Patienten als vorteilhaft

empfunden wird und ohne stérende Nebenwirkungen und UbermafRigen Kosten eine
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Anderung der Behandlung des Patienten erfordern wiirde. Tab. 10 gibt einen Uberblick
Uber die mittleren absoluten Veranderungen der Schmerzintensitat und gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat der Patienten entsprechend der praoperativ erhobenen
Werte.

Fur den SF-36 wurden vom Entwickler 3 Punkte als MCID fir PCS und MCS empfohlen,
was sich als strenger Malstab erwiesen hat (Frendl und Ware 2014). Angst et al. (2001)
beschrieben fur Patienten mit Gonarthrose nach Rehabilitation einen MCID von nur 2
Punkten. Somit kann die Zunahme der kdrperlichen Gesundheit gemessen anhand der
PCS bereits ab 12 Wochen postoperativ als klinisch bedeutsam gewertet werden. Im
Gegensatz dazu zeigte sich ab 2 Jahren postoperativ eine klinisch bedeutsame
Abnahme der MCS.

Far die Definition eines MCID auf der VAS bei Patienten mit Gonarthrose zeigt sich bei
Analyse der Literatur kein einheitlicher Konsens (Stauffer et al. 2011; Tubach et al. 2005;
Katz et al. 2015). Bei einer wie in der vorliegenden Studie beobachteten mittleren
Baseline wird ein MCID von 27 mm empfohlen (Tubach et al. 2005). Somit ist die
Reduktion der Schmerzintensitat ab 6 Monaten postoperativ als klinisch bedeutsam zu
bewerten.

Tab. 10: Mittlere absolute Verdnderungen der Schmerzintensitat und gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat der Patienten bezliglich der Baseline (MZP 1).

MZP 2 MZP 3 MZP 4 MZP 5 MZP 6
VAS -17,7 -22,5 -28,3 -29,1 -28,5
PCS -1,7 8,4 12,8 13,6 13,3
MCS -1,2 -2,3 -2,3 -1,8 -5,2

Die operative Beinachsenkorrektur fiihrt zwei Jahre postoperativ zu einer klinisch
bedeutsamen Zunahme der korperlichen Gesundheit, einer Abnahme der Schmerz-
intensitdt sowie einer Reduzierung der Schmerzhaufigkeit. Hypothese 5 ist somit

anzunehmen.
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5 Diskussion

5.1 Ergebnisdiskussion

Ziel dieser prospektiven, longitudinalen Kohortenstudie war es, die Effekte der
Umstellungsosteotomie bei Patienten mit symptomatischer medialer Gonarthrose bei
varischer Beinachse auf die posturale Stabilitdt und Regulation, sowie gesundheits-
bezogene Lebensqualitdt, Schmerzintensitat und -haufigkeit bis zu zwei Jahre
postoperativ zu prifen. Von besonderem Interesse waren hierbei die langfristigen
Auswirkungen im Vergleich zum praoperativen Ausgangszustand. Untersucht werden
sollte dabei auch der Einfluss einer beidseitig durchgefihrten HTO auf die
Gewichtsverteilung, sowie der Einfluss des Zeitpunktes der postoperativen Material-

entfernung auf die posturale Stabilitat und Lebensqualitat sowie Schmerzintensitat.

Bezuglich der anthropometrischen Daten zeigte sich in der Patientenkohorte praoperativ
ein mittleres Alter von 56,61£5,01 Jahren. Damit entsprachen die Patienten der
Empfehlung der ISAKOS, welche die HTO insbesondere flr Patienten im Alter zwischen
40 und 60 Jahren empfiehlt (Brinkman et al. 2008). Mit einem mittleren BMI von
30,8+3,65 kg/m? praoperativ und 31,1+3,87 kg/m? zwei Jahre postoperativ bewegten
sich die Probanden an der Grenze zwischen Ubergewicht und Adipositas Grad 1.
Ubergewicht stellt einen bedeutenden Risikofaktor fir die Entstehung von Gonarthrose
dar (Felson 2004). Vor allem bei Patienten mit sowohl varischer Beinachse als auch
Ubergewicht konnte ein erhéhtes Risiko beobachtet werden (Brouwer et al. 2007). Somit
stellt Ubergewicht ein typisches Merkmal von HTO-Patienten dar. Im Gegensatz dazu
zeigten die ausgewahlten asymptomatischen Patienten der Referenzgruppe einen BMI
27,4+3,7 kg/m2. Bezliglich des idealen Patienten fir die HTO erstreckte sich die
Empfehlung der ISAKOS auf Patienten <30 kg/m? (Brinkman et al. 2008). Jedoch zeigten
Belsey et al. (2021) in einem Review, dass auch Patienten mit hohem BMI eine Riickkehr
zu einem guten Aktivitatslevel nach HTO mdglich war und sich entgegen traditioneller
Empfehlungen die Indikationen fur die HTO erweitern. Zudem stellten Herbst et al.
(2022) fest, dass ubergewichtige Patienten bezlglich klinischer Ergebnisse und
gesundheitsbezogener Lebensqualitdt im gleichen Ausmall wie normalgewichtige
Patienten von einer HTO profitieren. Da das initial rekrutierten Patientenkollektiv einen
uberwiegenden Anteil mannlicher Probanden prasentierte, wurden zur Vermeidung
geschlechterspezifischer Verzerrungen nur mannliche Probanden in die Datenanalyse
eingeschlossen, wodurch die Zusammensetzung des Studienkollektivs nicht der
typischen Geschlechtsstruktur der HTO-Patienten in Deutschland entspricht. Die
Patientenkohorte kann nicht uneingeschrankt als reprasentativ angesehen werden und

es kann nur eingeschrankt von einer Validitat der Studienergebnisse fiir Patienten nach
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HTO in Deutschland ausgegangen werden. Auch die Vergleichbarkeit mit anderen
Studien ist eingeschrankt.

Zur Evaluation der posturalen Stabilitdt und Regulation wurden Uber den gesamten
Studienzeitraum mittels des IBS posturographische Parameter erhoben.

Sowohl praoperativ als auch zwei Jahre postoperativ nach HTO zeigte sich der
Stabilitatsindikator (ST) der Patienten im Vergleich zur Referenzgruppe erhéht, was auf
eine herabgesetzte posturalen Stabilitdt der Patienten hindeuten lasst. Nicht zu
vernachlassigen ist jedoch, dass praoperativ die Mehrzahl der Patienten eine den
Kontrollen gegenuber vergleichbare posturale Stabilitat aufwies. Moglicherweise
bedingen individuelle Loésungsstrategien eine hohe Variabilitdt. Die posturalen
Subsysteme prasentierten sich Uber den gesamten Studienverlauf mit hdheren Werten
im Vergleich zur Referenzgruppe, jedoch waren mit Ausnahme des cerebelldren
Systems (F7-8) die Unterschiede nicht signifikant. Dies lasst auf eine ineffektive
Arbeitsweise der posturalen Subsysteme bei Patienten vor HTO schlieRen. Am ehesten
kann hier, in Ubereinstimmung mit Bartels et al. (2019), von einer kompensatorischen
Mobilisation der einzelnen Subsysteme ausgegangen werden. Uber den gesamten
Beobachtungszeitraum konnten keine signifikante Veranderung der Leistungsfahigkeit
der posturalen Subsysteme gezeigt werden. Mdglicherweise reichen die mechanischen
Veranderungen durch die HTO nicht aus, um Veranderungen seitens der posturalen
Subsysteme zu bewirken. Die von uns beobachtete praoperativ herabgesetzte posturale
Stabilitat deckt sich mit diversen Studien, welche bei Patienten mit Gonarthrose
Einschrankungen der posturalen Stabilitat und Kontrolle nachweisen konnten (Hurley et
al. 1997; Wegener et al. 1997; Hassan et al. 2001; Hinman et al. 2002; Kim et al. 2011;
Alshahrani und Reddy 2023). Die Vergleichbarkeit mit genannten Studien wird durch
unterschiedliche Mess-methoden (Swaymeter; Balance SystemTM; Balance
Performance Monitor (BPM)) und klinische Parameter fir das Outcome (centre of
gravity; sway index; balance and sway coefficient; total body sway), sowie
unterschiedliche Standzeiten (7 s, 10 s, 30 s) und -positionen (beidbeinig, einbeinig,
mit/ohne visuelle Deprivation, mit/ohne Schaumstoff-unterlage) gemindert. Lediglich Kim
et al. (2011) nutzten ebenfalls die Messmethodik des IBS und beobachteten einen
signifikant hoéheren Stabilitdtsindex in der Gruppe mit moderater bis schwerer
Gonarthrose im Vergleich zu Patienten mit leichter Gonarthrose, sowie gesunden
Kontrollen. Bei den Patienten mit moderater bis schwerer Gonarthrose zeigten sich im
Vergleich zu gesunden Kontrollen in den Spektren F 5-6 und F 7-8 gréRere Instabilitaten.
Im Einklang dazu zeigten sich in unserer Studie die groten Abweichungen zu den
gesunden Kontrollen ebenfalls in den Frequenzbereichen F 5-6 und F7-8. Kim et al.

(2011) leiteten ab, dass Patienten mit moderat bis schwerer Gonarthrose sich tendenziell
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vermehrt auf ihr Sehvermoégen verlassen, um die posturale Instabilitdt auszugleichen.
Dabei sahen sie den Grund fir die verminderte Leistungsfahigkeit in der Ermidung des
Bewegungsapparates und der Abnahme motorischer Funktionen von Wirbelsaule und
unteren Extremitaten begriindet.

Wenige Studien haben bislang den Einfluss von Interventionen auf die posturale
Stabilitat bei Patienten mit Gonarthrose untersucht (Hassan et al. 2002; Birmingham et
al. 2001b; Hunt et al. 2009; Zhang et al. 2015; Sabashi et al. 2023). Dabei betrachteten
Hassan et al. (2002) und Birmingham et al. (2001b) den Einfluss einer reversiblen
Intervention auf die posturale Stabilitdt von Patienten mit Gonarthrose. Trotz
gesunkenem Schmerzempfinden nach Injektion von Lokalandsthetikum blieb die
posturale Stabilitdt im Stand mit geschlossenen Augen unverandert (Hassan et al. 2002).
Auch das einstlindliche Tragen einer Valgusschiene hatte bei Patienten mit
Varusgonarthrose keinen signifikanten Effekt auf die posturale Kontrolle (Birmingham et
al. 2001b). Mit dem Einfluss eines irreversiblen Eingriffes, wie der Umstellungs-
osteotomie, auf die posturale Stabilitdt haben sich bisher nur vereinzelte Studien
beschaftigt (Hunt et al. 2009; Zhang et al. 2023; Sabashi et al. 2023). Keine der Studien
untersuchte dabei aber die langfristigen Effekte, welche mehr als ein Jahr postoperativ
auftraten. Hinsichtlich des Alters differierten die in den Studien untersuchten
Patientenkollektive unwesentlich (Zhang et al. (2023): 55,2+4,5 Jahre; (Sabashi et al.
2023): 55,948,2 Jahre) vom Patientenkollektiv der vorliegenden Studie. Nur in der Studie
von Hunt et al. (2009) wurde ein deutlich jingeres Patientenkollektiv (mittleres Alter:
46,01£9,1 Jahre) untersucht. Bezlglich des in der vorliegenden Studie beobachteten
Ubergewichts zeigten sich vergleichbare Daten (Zhang et al. (2023): BMI 28,9+4,5
kg/m?; Hunt et al. (2009): BMI 28,6+4,5 kg/m?; (Sabashi et al. 2023): BMI 29,3+4,8
kg/m?). Wichtig ist jedoch anzumerken, dass die Autoren bezlglich der
Geschlechterzusammensetzung jeweils heterogene Studienpopulationen betrachteten.
Zhang et al. (2023) untersuchten 63% mannliche und 37% weibliche Studienpatienten.
In der Studie von Hunt et al. (2009) nahmen 90% mannliche und 10% weibliche
Probanden teil. Lediglich Sabashi et al. (2023) untersuchten mehr weibliche (60%) und
weniger mannliche (40%) Patienten. Interessanterweise deuteten die Ergebnisse von
Zhang et al. (2015) darauf hin, dass bei mannlichen Probanden die Auswirkungen von
Gonarthrose auf die posturale Kontrolle starker ausgepragt sind.

Die erste Studie, welche die posturale Stabilitat von Patienten nach MOW-HTO prifte
war von Hunt et al. (2009). Zwar zeigten sich postoperativ niedrigere Male des
Druckmittelpunktes (COP), jedoch waren die Effektgrofen klein (mittlere Abnahme: 4,4-
8,1%, d<0,34) und die Veranderung nicht signifikant (p>0,05, (Hunt et al. 2009). Auch
Sabashi et al. (2023) untersuchten 6 Wochen nach HTO die posturale Stabilitat bei 15
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Patienten anhand der COP-Werte im Einbeinstand. Sie konnten eine signifikante
Abnahme der Spannweite des COP in mediolateraler Richtung nachweisen, jedoch
nahm die mittlere Geschwindigkeit des COP in der anteriorposterioren Richtung
signifikant zu. Die unterschiedlichen Ergebnisse beider Studien sollten im Anbetracht
des hoheren Schweregrads der Arthrose des von Sabashi et al. (2023) untersuchten
Patientenkollektivs (Arthrosegrad von Kellgren-Lawrence > 3), der differierenden OP-
Methode (umgekehrter V-féormiger HTO) und des kirzeren Zeithorizonts (6 Wochen
postoperativ) betrachtet werden. Ob sich die Abnahme der Spannweite des COP in
mediolateraler Richtung bei dem untersuchten Patientenkollektiv auch langfristig
etablieren kann, bleibt zu untersuchen. Im Gegensatz zu der in den vorhergehenden
Studien genutzter anspruchsvollen Testposition ohne Deprivation von Informationen,
untersuchten Zhang et al. (2023) bei 32 Patienten die Entwicklung der posturalen
Stabilitat im aufrechten Stand sowohl unter visueller und somatosensorischer
Deprivation nach HTO bis zu ein Jahr postoperativ. Im Vergleich zu Kontrollpersonen
ohne Pathologie der unteren Extremitat zeigte sich die posturale Stabilitdt praoperativ
gemindert. Interessanterweise zeigten sich hier jedoch die Unterschiede zu gesunden
Kontrollen praoperativ nur bei Hinzunahme stérender Informationen. Auch blieb die
posturale Stabilitdt und Kontrolle unter verfligbaren visuellen und somatosensorischen
Informationen ein Jahr postoperativ unverandert. Hingegen konnte unter Deprivation
sowohl visueller und somatosensorischer Informationen ein Jahr postoperativ eine
héhere posturale Stabilitdt als vor der Operation gezeigt werden. Zhang et al. (2023)
schlossen postoperativ auf eine bessere Integrationsfahigkeit der somatosensorischen
Informationen und Verschiebung der sensomotorischen Dominanz vom Sehvermdgen
auf die Propriozeption. Diese Beobachtungen stehen teilweise im Einklang mit unseren
Ergebnissen. Auch wir konnten praoperativ eine herabgesetzte posturale Stabilitat
nachweisen, jedoch im Studienverlauf keine Veranderung der posturalen Stabilitat.
Dabei ist wichtig anzumerken, dass der ST in unserer Studie fir alle einzelnen
Testpositionen separat, unter anderem auch unter Deprivation visueller und somato-
sensorischer Information, berechnet und anschlieRend zwecks Ubersichtlichkeit
gemittelt wurde. Somit ist eine differenzierte Betrachtung des Einflusses der visuellen
und somatosensorischen Deprivation nicht Bestandteil der vorliegenden Studie. Ob bei
differenzierter Betrachtung der einzelnen Testpositionen vergleichbare Entwicklungen
der posturalen Stabilitat beobachtet werden kdnnen, sollte weiter untersucht werden.

Es besteht die Mdglichkeit, dass das aufrechte Stehen ohne Deprivation von
Informationen nicht anspruchsvoll genug ist, um Veradnderungen in der posturalen

Stabilitdt wiederzugeben und differenzierterer Betrachtung bedarf. Auch kdnnten die
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mechanischen Veranderungen durch die HTO nicht ausreichen, um die posturale
Kontrolle zu beeinflussen.

Unsere Ergebnisse deuten darauf hin, dass die posturale Stabilitdt von HTO-Patienten
praoperativ herabgesetzt ist. Die kurz- oder langfristigen Auswirkungen mechanischer
Beinachsenkorrekturen auf die posturale Stabilitat scheinen sich nur unter Deprivation
von visuellen oder somatosensorischen Informationen zu zeigen. Eine differenzierte
Betrachtung der langfristigen Entwicklung der posturalen Stabilitat nach HTO sollte

Gegenstand weiterer Untersuchungen sein.

Bezlglich der Gewichtsverteilung wurden unterschiedliche Parameter des IBS
verwendet. Der Gewichtsverteilungsindex (WDI), welcher sowohl anteriorposteriore als
auch mediolaterale Informationen enthalt, nahm sechs Wochen postoperativ zu. Dies
deutet darauf hin, dass sich die Gewichtsverteilung durch den Eingriff kurzfristig stark
verandert hatte. Im Verlauf ab 12 Wochen postoperativ standen die Probanden
gleichmaRiger auf den vier Kraftmessplatten als praoperativ, was sich in einem
niedrigeren WDI widerspiegelt. Uber den gesamten Beobachtungszeitraum zeigte die
Synchronisation (Synch) keine signifikanten Unterschiede zur Referenzgruppe.
Weiterhin wurde die anteriorposteriore Gewichtsverteilung (Heel) und mediolaterale
Gewichtsverteilung (Left) erfasst. Bei allen Probanden zeigte sich eine vermehrte
VorfuRbelastung, welche bei den beidseitig operierten Probanden besonders stark
ausgepragt war. Bei Patienten mit bilateraler Gonarthrose konnten Alshahrani und
Reddy (2023) im Vergleich zu Gesunden eine Einschrankung der Kraft des M.
quadriceps zeigen. Entsprechende muskuldre Einschrankungen und ein durch
Schmerzen bedingter eingeschrankter Bewegungsumfang stellen mdglicherweise
Ursachen fur die vermehrte VorfulRbelastung in der vorliegenden Studie dar. Praoperativ
zeigte sich bei den nur einseitig operierten Patienten eine Entlastung der betroffenen
Seite. Im Studienverlauf erhéhten die Probanden das auf die operierten Seite gebrachte
Gewicht und zeigten so zwei Jahre postoperativ eine verbesserte mediolaterale
Gewichtsverteilung. Im Vergleich der nur einseitig operierten zu den beidseitig operierten
Patienten konnte keine wesentlich ausbalanciertere Gewichtsverteilung hinsichtlich
WDI, mediolateraler oder anteriorposteriorer Gewichtsverteilung bei den beidseitig
operierten Patienten festgestellt werden.

Die der Referenzgruppe entsprechenden Ergebnisse der Synchronisation stehen im
Einklang mit der Studie von Kim et al. (2011), welche bei Probanden mit Gonarthrose
ebenfalls keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Synchronisation zu gesunden
Probanden beobachten konnten. Patienten mit Gonarthrose scheinen demnach keine

Defizite seitens der FulR3koordination zu haben.
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Die praoperative Entlastung des betroffenen Beins steht im Einklang mit verschiedenen
Studien, die bei Patienten mit einseitiger Gonarthrose bei alltdglichen Bewegungs-
mustern wie im Gang oder Ubergéngen aus dem Sitzen zum Stand eine Entlastung der
betroffenen Seite zeigen konnten (Hurwitz et al. 2000; Boonstra et al. 2010; Christiansen
und Stevens-Lapsley 2010; Creaby et al. 2012). Dabei war eine Abnahme des Schmerz-
niveaus mit der Zunahme der Belastung der betroffenen Extremitat im Gang assoziiert.
Der Einfluss einer Intervention fihrt interessanterweise zu unterschiedlichen
Kompensationsstrategien. Nach KTEP belasteten Patienten mit bilateraler Gonarthrose
im aufrechten Stand vermehrt die operierte Seite (Harato et al. 2010). Entscheidend war
hierbei jedoch, ob ein Extensionsdefizit des operierten Beines bestand. In diesem Fall
wurde das nicht operierte Bein starker belastet (Harato et al. 2010). Bei Patienten nach
HUft-TEP hingegen zeigte sich eine vermehrte Belastung der nicht-operierten Seite
(Talis et al. 2008). Auch bei Amputierten wurde die Beinprothese mit weniger Gewicht
belastet (Summers et al. 1987). Bei bilateraler Gonarthrose konnte Harato et al. (2014)
trotz ahnlichem Schmerzniveau und radiologisch vergleichbarem Arthrosegrad eine
ausgepragte Asymmetrie der Gewichtsverteilung zeigen. Dabei hatte jeder Patient einen
groen Unterschied zwischen beiden Seiten, der mehr als 5% des Koérpergewichts
betrug. Die starker belastete Seite wurde im Mittel mit 58% des Kérpergewichts belastet.
Hingegen zeigten die Patienten mit bilateraler HTO vor der zweiten HTO in unsere Studie
keine ahnlich grolen Asymmetrien und belasteten die linke Seite mit durchschnittlich
48%. Sechs Monate postoperativ konnte eine anndhernd optimale Gewichtsverteilung
mit 49% erreicht werden. Diese verbesserte Gewichtsverteilung konnte sich jedoch nicht

langfristig (2 Jahre postoperativ) etablieren.

Der Zeitpunkt der Materialentfernung zeigte keine nennenswerte Korrelation mit
posturographischen Parametern respektive mit den Lebensqualitdtssummenscores oder
der Schmerzintensitat. Im Rahmen der Literaturrecherche konnten in keiner der
betrachteten Studien Angaben zum Zeitpunkt der postoperativen Materialentfernung

gefunden werden. Der Einfluss der Materialentfernung scheint vernachlassigbar zu sein.

Entsprechend der Zielstellung wurden in der vorliegenden Studie Lebensqualitat,
Schmerzintensitit und -haufigkeit Uber einen Zeithorizont von bis zu 2 Jahren
postoperativ evaluiert. Die Patienten zeigten ein deutlich herabgesetztes Schmerzniveau
nach HTO und konnten ihre Lebensqualitat im Bereich der kérperlichen Gesundheit
steigern. Ebenso zeigte sich eine Abnahme der Schmerzhaufigkeit.

Anhand des SF-36 Gesundheitsfragebogens wurde die Lebensqualitdt sowohl im
Bereich der korperlichen als auch der psychischen Gesundheit quantifiziert. Praoperativ

zeigten die Probanden eine deutlich gegentiber der Referenzpopulation herabgesetzte
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kérperliche Gesundheit (PCS), was sich vor allem in den Subskalen SCHM, KOFU und
KORO widerspiegelte. Die psychische Gesundheit (MCS) prasentierte sich préaoperativ
minimal Uber dem Niveau der Referenzpopulation. Im Einklang mit unseren
Beobachtungen stellten auch Herbst et al. (2020) bei der Untersuchung eines
Patientenkollektivs von n=104 vor und bis zu 6 Jahre nach HTO die praoperativ groften
Einschrankungen bei den kérperlichen Dimensionen der Lebensqualitat (SCHM, KOFU,
KORO) fest. Im Gegensatz zu unseren Ergebnissen prasentierte das von Herbst et al.
(2020) untersuchte Patientenkollektiv auch eine praoperativ deutlich niedrigere MCS.
Hierbei sollte das geringere Alter der Patienten und die heterogene Geschlechter-
zusammensetzung (69% Manner, 31% Frauen) bertcksichtigt werden. Auch Ihle et al.
(2016) beobachteten bei 96 Patienten vor HTO sowohl klinisch signifikant reduzierte
praoperative Werte der MCS als auch der PCS im Vergleich zur Normalbevdlkerung.
Saier et al. (2017) untersuchten unter Bertcksichtigung psycho-pathologischen
Komorbiditaten die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von 64 Patienten bis zu 2
Jahren postoperativ nach HTO. Das untersuchte Patientenkollektiv differierte bezlglich
anthropometrischer Daten im Vergleich zu unserer Studie wesentlich im Hinblick auf
heterogene Geschlechterzusammensetzung, jlingerem Alter und niedrigerem BMI.
Vergleichbare praoperative Einschrankungen der MCS, wie Herbst et al. (2020) und lhle
et al. (2016) beobachteten, konnten Saier et al. (2017) nur in der Gruppe der Patienten
mit psychopathologischen Komorbiditaten zeigen, wohin-gegen die PCS sich hier in
beiden Gruppen auch deutlich unter dem Referenzniveau prasentierte.
Zusammenfassend zeigte sich sowohl im Einklang zu unseren Ergebnissen als auch
anhand der aktuellen Studienlage eine praoperativ deutlich herabgesetzte
Lebensqualitat im Bereich der korperlichen Gesundheit der Patienten (Saier et al. 2017;
Ihle et al. 2016; Herbst et al. 2020). Eine begleitende praoperative Einschrankung der
psychischen Gesundheit wurde nur von einigen der Autoren beschrieben, wobei diese
mdglicherweise auf das Vorhandensein psychopathologischer Komorbiditaten zuriickzu-
fuhren war (Saier et al. 2017).

Uber den Beobachtungszeitraum von 2 Jahren spiegelte sich im von uns untersuchten
Patientenkollektiv eine starke Zunahme der kdrperlichen Gesundheit einerseits in der
kérperlichen Summenskala und andererseits in der Mehrzahl der koérperlichen
Subskalen (KOFU, KORO, SCHM) wider. Die AGES der Patienten nach HTO blieb
vergleichsweise unverandert. Die Zunahme der korperlichen Gesundheit ging nicht mit
vergleichbaren Veranderungen der psychischen Gesundheit der Patienten einher.
Tatsachlich zeigte sich im beobachteten Studienkollektiv eine klinisch bedeutsame
Abnahme der psychischen Summenskala zwei Jahre postoperativ. Diese Abnahme der

MCS zeigte sich jedoch nicht signifikant und im Bereich der Subskalen waren
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differenzierte Entwicklungen zu beobachten. Die Subskalen SOFU und PSYC zeigten 2
Jahre postoperativ im Vergleich zum praoperativen Wert keine signifikanten
Veranderungen. Hingegen prasentierte die Subskala VITAL eine signifikante Zunahme
und die EMRO eine signifikante Abnahme, mit jedoch jeweils geringe ausgepragten
Effektstarken. Dies steht im Einklang mit von Busija et al. (2008) berichteten
GroRenordnungen fir die Veranderungen der SF-36-Subskalen nach orthopadischen
Eingriffen. Hier konnten unabhangig von der Art des Eingriffes grof3e Effektstarken in
den kdrperlichen Subskalen gezeigt werden. Hingegen konnten nur geringe bis malige
Effektstarken in den Subskalen, welche psychische und soziale Aspekte messen,
ermittelt werden. Im Einklang zu unseren Ergebnissen blieben auch hier die Werte fur
die AGES der Patienten relativ unveradndert. Im Gegensatz zu unseren Daten
beobachteten Bastard et al. (2017) retrospektiv eine signifikante Zunahme sowohl der
kérperlichen als auch der psychischen Summenskala bei 30 Patienten vergleichbaren
Alters und BMIs postoperativ nach HTO, wobei sich hier praoperativ deutlich héhere
Summenskalenwerte prasentierten. Auch Saier et al. (2017) konnten in der korperlichen
und psychischen Summenskala und in den jeweiligen Subskalen mit Ausnahme der
AGES signifikante Zunahmen zeigen. Jedoch waren auch in dieser Studie die
Effektstarken im Bereich der koérperlichen Summenskala grof3er als in der psychischen
Summenskala. Die Autoren postulierten, dass die mediale Gonarthrose insbesondere
die korperliche Funktion beeintrachtigt, was mit einer eingeschrankten korperlichen
Rollenfunktion einhergeht. Die HTO kdnne eine ausgezeichnete Verbesserung dieser
Funktion bewirken. Unsere Ergebnisse bestatigen diese Hypothese. Weiterhin stellten
Saier et al. (2017) fest, dass zwischen Patienten mit und ohne psychopathologischen
Komorbiditaten signifikante Unterschiede sowohl in den praoperativ psychischen und
funktionellen Beeintrachtigungen als auch den kurzfristigen Verbesserungen nach HTO
bestehen. Bis auf eine signifikant Iangere Riickkehr an den Arbeitsplatz und niedrigeren
Werten der psychischen Summenskala postoperativ zeigten sich jedoch keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. lhle et al. (2016) beobachteten
hingegen, dass ein niedrigerer praoperativer Wert der psychischen Summenskala zu
einem schlechteren postoperativen klinischen Ergebnis und einer langeren Dauer der
Arbeitsunfahigkeit nach HTO flhrte. In Betrachtung der Studienlage und unserer
Ergebnisse zeigt sich die Entwicklung der Lebensqualitat im Bereich der psychischen
Gesundheit postoperativ mit geringen Effektstarken und durch psychopathologische
Komorbiditaten beeinflusst, hingegen konnten alle Autoren eine postoperative Zunahme
der Lebensqualitat im Hinblick der kérperlichen Gesundheit zeigen (lhle et al. 2016; Saier
et al. 2017; Herbst et al. 2020).

44



Interessanterweise fanden Saier et al. (2017) die maximalen Verbesserungen bereits 6
bis 12 Monate postoperativ, das Niveau blieb im Anschluss unverandert. Fernerhin
zeigten sich auch bei Herbst et al. (2020) 12 Monate postoperativ nach HTO eine
signifikante Verbesserung der kérperlichen Lebensqualitat mit nachfolgendem Plateau.
Bei Betrachtung der Ergebnisse von lhle et al. (2016) fallt auf, dass zwischen 12 und 18
Monaten postoperativ keine signifikante Verbesserung der PCS mehr gezeigt werden
konnte. Auch in der vorliegenden Studie wurde in der korperlichen Summenskala und in
den Subskalen KOFU und SCHM bereits ab 6 Monaten postoperativ ein Plateau erreicht
und es konnten weiter keine signifikanten Veranderungen mehr zwischen den einzelnen
MZP gezeigt werden. Unsere Ergebnisse und die Analyse der Literatur I&sst darauf
schliel’en, dass sich die kurzfristigen Veranderungen nach HTO bereits nach 6-12
Monaten postoperativ einstellen. Ob sich diese Veranderungen der Lebensqualitat Gber
2 Jahre postoperativ hinaus weiter etablieren kdnnen, sollte weiter untersucht werden.
Die Entwicklung der Schmerzintensitat wurde anhand der VAS erfasst. Bereits 6 Wochen
postoperativ zeigte sich eine signifikante Reduktion der Schmerzintensitat im
praoperativen Vergleich. Im weiteren Verlauf reduzierte sich das Schmerzniveau weiter,
jedoch stellte sich nach einem halben Jahr postoperativ ein Plateau ein. Zudem wurden
uber den gesamten Zeitraum betrachtlich hohe Standardabweichungen beobachtet. Im
Einklang mit unseren Ergebnissen zeigten auch andere Autoren eine vergleichbare
langfristige Reduktion der Schmerzintensitat postoperativ (Ghinelli et al. 2016; Altay et
al. 2016; Saier et al. 2017; van der Woude et al. 2017; Morin et al. 2018). Im Gegensatz
zu unseren Ergebnissen beobachteten Altay et al. (2016) eine kontinuierlich signifikante
Abnahme der Schmerzintensitat bis zu 36 Monaten postoperativ. Jedoch konnten die
Autoren im Anschluss auch keine weiteren Veranderungen feststellen. Vergleichbar mit
unseren Beobachtungen war in der Studie von Saier et al. (2017) das Maximum an
Schmerzreduktion schon ein halbes Jahr nach HTO erreicht und blieb bis 2 Jahre
postoperativ konstant. Dies kdnnte darauf hinweisen, dass die Reduktion der
Schmerzintensitat sich kurzfristig einstellt und langfristig keine weiteren Veranderungen
zu erwarten sind. Zudem zeigten sich in der vorliegenden Studie, analog zu den
Ergebnissen von Altay et al. (2016) und Saier et al. (2017) betrachtlich hohe Standard-
abweichungen. Dies konnte ein Hinweis darauf sein, dass die langfristige Schmerz-
reduktion moglicherweise stark von individuellen Gegebenheiten beeinflusst wird.

Die Erfassung der Schmerzhaufigkeit erfolgte anhand eines fur die Studie erstellten
Fragebogens zur individuellen Situation des einzelnen Patienten. Es zeigte sich eine
Abnahme des Anteils der Patienten mit Dauerschmerzen und Zunahme des Anteils der
Patienten mit Schmerzattacken oder Schmerzfreiheit. Bei den Patienten, die

Schmerzattacken angaben, nahm die Haufigkeit der Schmerzattacken im Studienverlauf
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ab. Uber den gesamten Messzeitraum dominierte eine kurze Lange der
Schmerzattacken von einigen Sekunden bis Minuten. Im Verlauf der Studie zeigte sich
eine Abnahme der tageszeitlichen Abhangigkeit der Schmerzen. Aufgrund des
neuartigen Ansatzes ist die Vergleichbarkeit mit anderen Studien eingeschrankt. Eine
Literaturrecherche bezlglich der Charakterisierung der Schmerzhaufigkeit nach HTO
erbrachte keine Ergebnisse. In einem Patientenkollektiv von Patienten mit Cox- oder
Gonarthrose konnten Hawker et al. (2008) zwei verschiedene Arten von Schmerz
identifizieren. Einerseits einen dumpfen, schmerzenden, pochenden Schmerz, der mit
Progress der Gonarthrose immer konstanter wurde und zunehmend von kirzeren
Episoden eines intensiveren, oft unvorhersehbaren Schmerzes unterbrochen wurde.
Davis et al. (2010) untersuchten unter Verwendung des Fragebogens zu
intermittierenden und konstanten Arthroseschmerzen (ICOAP) das Auftreten von
Schmerzen 6 Monate nach KTEP. Sie konnten sowohl eine Abnahme der
Dauerschmerzen als auch der intermittierenden Schmerzen zeigen. Dies deckt sich mit
der von uns beobachteten Abnahme des Anteils der Patienten mit Dauerschmerzen,
sowie der Abnahme der Haufigkeit der Schmerzattacken im Studienverlauf. Die von uns
hingegen beobachtete Zunahme des Anteils der Patienten mit Schmerzattacken liegt

vermutlich im Design des Fragebogens begrindet.

5.2 Limitationen der Arbeit

Einige Limitationen der durchgeflihrten prospektiven Langsschnittstudie sind zu
beachten. Die finale StichprobengréfRe von n=25 ist relativ klein. Die Dropoutrate betrug
uber den Untersuchungszeitraum von 2 Jahren 34%. Von den initial eingeschlossenen
n=38 Probanden mussten nachtraglich vier weibliche Probanden ausgeschlossen, um
eine moglichst homogene Stichprobe zu generieren und geschlechterspezifische
Verzerrungen zu vermeiden. Eine weitere wesentliche Ursache fir einen Dropout war
die Notwendigkeit einer Operation des kontralateralen Beines im Studienzeitraum.
Ebenso fiihrten zeitlichen Limitationen seitens der Probanden, sowie Kontaktverlust
dazu, dass Probanden der Nachbeobachtung verloren gegangen sind. Bei dem
gegebenen Zeithorizont sind diese Faktoren jedoch unumganglich. Fur den Vergleich
von einseitig gegenuber beidseitig durchgefuhrter HTO ergeben sich hieraus zudem
sehr kleine Vergleichsgruppen (nur linksseitig: n=5; nur rechtsseitig: n=12; beidseitig:
n=8). Bei der Betrachtung der beidseitig durchgefihrten HTO, konnten zudem keine
standardisierten Zeitabstdnde zwischen den Operationen eingehalten werden, da die
Indikationsstellung sich aus individuellen Bedirfnissen der Patienten ergab. Eine
differenzierte Betrachtung der zuletzt links bzw. rechtsseitig operierten Probanden bei

beidseitig durchgeflihrter HTO ist bei kleiner Probandenzahl nicht erfolgt. Ebenso ist die
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von Zhang et al. (2015) beobachtete tageszeitliche Abhangigkeit der Performance der
posturalen Stabilitat nicht zu vernachlassigen. Die Messungen erfolgten entsprechend
individueller zeitlicher Praferenzen der Probanden, sodass eine Messung zur gleichen
Tageszeit nicht bei allen Probanden garantiert werden konnte. Des Weiteren handelt es
sich bei den Daten der Kontrollgruppe um Daten aus einer Referenzdatenbank. Somit
kénnen keine Langzeiteffekte ermittelt werden. Eine Kontrollgruppe, welche keine
Umstellungsosteotomie erhielt, gab es nicht. Auch zeigte sich eine signifikante
Abweichung des BMI zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe. Es wurden nur
mannliche Probanden untersucht. Ein wichtiger limitierender Faktor liegt in dem
fehlenden Einfluss auf das Einhalten des empfohlenen standardisierten Rehabilitations-
programms, da dieses nicht bei allen Probanden in der operierenden Klinik erfolgte. Ab
16 Wochen postoperativ konnte zudem eine standardisierte physiotherapeutische
Nachbehandlung nicht gewahrleistet werden. Zudem kdénnte die individuelle Einnahme
von Analgetika als auch eine verzerrte Erinnerung die Einschatzung der Schmerzen
beeinflusst haben. Der mdgliche Einfluss von Komorbiditaten kann nicht ausgeschlossen
werden, da nicht von allen Patienten Nebenerkrankungen bekannt waren. Bezuglich der
Zeitintervalle zwischen den einzelnen Messzeitpunkten wurde versucht, maglichst
minimale Abweichungen zu gewahrleisten. Dennoch zeigen sich nicht vermeidbare
Differenzen zwischen den Messzeitpunkten, welche einen Einfluss auf die Ergebnisse
genommen haben kdnnten. Bezlglich des Zeitpunktes der Materialentfernung zeigte
sich eine sehr grol’e Spannweite von 28,2 Monaten.

Zudem ergeben sich vor allem in der Langzeitbetrachtung relativ gro3e Zeitintervalle
zwischen den einzelnen MZP, wie z. B. MZP 4 vs. MZP 5 ein halbes Jahr und MZP 5 vs.
MZP 6 ein ganzes Jahr. Damit einher geht das Potential fir intraindividuelle
Leistungsschwankungen, welche punktuell nicht erfasst werden konnten. Fur zuklnftige
Studien kénnten mehrfach durchgefihrte praoperative Messungen sinnvoll sein, um eine
Baseline zu etablieren. Auf diese Weise kdnnte die Variation bezlglich der praoperativen
Ausgangssituation gemindert werden, um die Behandlungseffekte praziser ermitteln zu
kénnen.

Letztlich stellte die Vergleichbarkeit zu anderen Studien eine weitere Schwierigkeit dar.
Vor allem die Verwendung anderer Messinstrumente, die Nutzung differierender
Operationsmethoden und unterschiedlicher Implantate wie auch differierende
Rehabilitationsprogramme (Teilbelastung vs. Vollbelastung) stellen hier erschwerende

Faktoren dar.
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5.3 Ausblick

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass Patienten auch langfristig nach HTO und
Rehabilitation noch Defizite hinsichtlich der posturalen Stabilitat zeigen, wohingegen die
mediolaterale Gewichtsverteilung deutlich verbessert ist. Bezlglich der auf die
korperliche Gesundheit bezogenen Lebensqualitat, Schmerzintensitat und -haufigkeit
zeigten sich trotz starker individueller Unterschiede deutliche Verbesserungen.

Das IBS erweist sich als nitzliches, wissenschaftlich gepriiftes Instrument zur posturo-
graphischen Beurteilung von Patienten nach HTO. Besonders patienteneigene Defizite
und Abweichungen zu asymptomatischen Probanden bezlglich der posturalen Stabilitat
sowie Gewichtsverteilung kdnnen zuverlassig aufgezeigt werden. Eine differenzierte
Betrachtung des Einflusses der visuellen und somatosensorischen Deprivation auf die
posturalen Stabilitdt nach HTO sollte Gegenstand weiterer Untersuchungen sein. So
kénnte die patientenindividuelle Rehabilitation durch Arzte und Physiotherapeuten
postoperativ zielgerichtet unterstitzt werden. Besonders vorteilhaft erweist sich hier der
geringe Zeitaufwand der Untersuchung, das transportable System sowie die Mdglichkeit
der kurzfristigen Rickmeldung an die Patienten und somit eine einfache Integrierbarkeit
in den klinischen Alltag.

Die langfristigen Unterschiede hinsichtlich der individuellen Entwicklung von Lebens-
qualitat, Schmerzintensitat und -haufigkeit nach HTO kénnen anhand des SF-36, VAS,
sowie des Fragebogens zur Schmerzhaufigkeit erfasst werden und so kann gezielt auf

die Bedurfnisse des einzelnen Patienten eingegangen werden.

Eine Veroffentlichung der Ergebnisse erfolgte 2022 im Journal of Personalized Medicine
unter dem Titel: ,Standing Steadiness and Asymmetry after High Tibial Osteotomy
Surgery: A 2 Year Follow-Up Study“ (Kurz et al. 2022).
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7

10.

Thesen

Die posturale Stabilitdt zeigte sich bis zu zwei Jahren postoperativ nach

Umstellungsosteotomie gegeniber der Referenzgruppe herabgesetzt.

Im Studienverlauf konnten langfristig keine signifikanten Veranderungen bezuglich

der Leistungsfahigkeit der posturalen Subsysteme gezeigt werden.

Der Gewichtsverteilungsindex zeigte nach einer kurzfristigen postoperativen

Zunahme eine nachhaltig signifikante Reduktion bis zu zwei Jahren postoperativ.

Bezlglich der mediolateralen Gewichtsverteilung bei den nur einseitig operierten
Patienten zeigte sich im Studienverlauf eine Zunahme der Belastung der zuvor

entlasteten betroffenen Seite.

Uber den gesamten Beobachtungszeitraum zeigte sich eine vermehrte Vorful3-

belastung.

Bei den beidseitig operierten Patienten konnte, verglichen mit den nur einseitig
operierten Patienten, auch nach der zuletzt erfolgten Umstellungsosteotomie keine

wesentlich ausbalanciertere Gewichtsverteilung erreicht werden.

Der Zeitpunkt der postoperativen Materialentfernung hat keinen nennenswerten
Einfluss auf posturographische, respektive Parameter der Lebensqualitat oder

Schmerzintensitat.

Die praoperativ besonders eingeschrankte auf die korperliche Gesundheit bezogene
Lebensqualitat konnte nach der Umstellungsosteotomie signifikant gesteigert
werden, wobei ab 6 Monaten keine relevanten Zunahmen mehr beobachtet werden

konnten.

Die Schmerzintensitat konnte durch die Umstellungsosteotomie langfristig signifikant
reduziert werden, wobei jedoch hohe Standardabweichungen auf den starken

Einfluss individueller Gegebenheiten hindeuten.

Im Studienverlauf konnte eine Abnahme des praoperativ dominierenden Anteils der
Patienten mit Dauerschmerzen und eine Zunahme des Anteils der Patienten mit

Schmerzattacken oder vollstdndiger Schmerzfreiheit beobachtet werden.
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Anlagen
Anlage 1 (SF-36-Fragebogen)

Ausgefiilt am.

F 1 zum G (SF-36)

In diesem Fragebogen geht s um Ihre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen
‘ermoglicht es, im Zeitverlauf nachzuvoliziehen, wie Sie sich fuhlen und wie Sie im Alltag
Zurechtkommen

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmoglichkeiten die Zah!
ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft

1. Wie warden Sie lhren 9 ?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahi an)

IRRINOIO i sasmsire
Sehr gut.
Gut.. .3
T |
Bl i

2. ImVergleich zum vergangenen Jahr, wie wirden Sie Ihren derzeitigen Gesundhaitszustand

beschreiben 7
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Derzelt viel besser als vor ainem Jabr...............

Derzelt etwas besser als vor einem Jahr. ’ 2
Etwa 50 wie vor einem Jahr... ... 3

Derzeit atwas schiechter als vor einem Jah..........

Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr. 5

5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B.
weil Sie sich niedergeschlagen ader angstlich fahlten) ?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)
SCHWIERIGKEITEN JA NEIN

a. Ich konnte nicht so lange wie
ablich tatig sein 1 2

b, Ich habe weniger geschafft
als ich wollte 1 2

. Toh konnte nicht so sorgfaltig
wie Ublich arbeiten 1 2

6. Wie sehr haben Ihre kérperiiche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen 4
Wochen Ihre normalen Kontakte zu Familienangehdrigen, Freunden, Nachbarn oder zum
Bekanntenkreis beeintrachtigt?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)
Uberhaupt nicht. 1
Etwa: 2
Maig, 3
Ziemlich 4
Seh: 5
7. Wiestark waren lhre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen ?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ich hatte keine &
Sehr leicht 2
Leicht. 3
MaRig. 4

tark 5
Sehr stark, 6

3. Im folgenden sind elnige Tatigkeiten beschrieben, die Sia viellsicht an einem nomalen Tag
auslben. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Taligksiten
eingeschriinkt 7 Wenn ja, wie stark 7

(Bitte krewuzen Sie in jeder Zelle nur eine Zahl an )
Ja. sta Ja, etwas Mein .
eingeschrankt | eingeschrinkt Uperhaupt
TATIGKEITEN nicht
a. anstrengende Tatigkaiten, 2 B. schnal laufen,
hw . 1 2 3
Sport treiben

b. mitlelschwere Tatigheiten, z.8. einen Tisch
verschieban, staubsaugen, kegein, Galf 1 2 3
spielen

¢ Einkaufstaschen heben oder ragen T z 3

d. mehrere Treppenabsitze steigen 1 2 3

. einen Treppenabsalz sieigen () z 3

. sich beugen, knien, bicken 1 B F] 1 3

9. mehr ais 1 Kilometer zu Full gehen 1 ] )

h. mehrare Siralenkreuzungen well zu Full
gehen 1 2 3

1 eine Stallenkreuziing wei zu Fufl gehen 1 z 3

| sich baden oder anziehen i z 3

4. Hatien Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer kbrperlichen Gesundheit irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltisghichen Tatigkeilen im Beruf bzw. zu Hause 7

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)
SCHWIERIGKEITEN JA NEIN

a. Ich konnle nicht so lange wie
Gblich tatig sein 1 2

b, Ich habe weniger geschafl
als ich wollie 1 2

. Ich konnte nur bestimmie
Dinge tun 1 2

d. Ich hatle Schwierigkeilen bei
der Ausfihrung (2.8, ich 1 2
mullte mich besonders.
anstrengen)

4
8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Austibung Ihrer
Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert >
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)
Uberhaupt nicht 1
Ein bischen. 2
Maig 3
iemlich 4
Sehr. 5
9. Indiesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es Ihnen in den vergangenen 4
Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die Ihrem Befinden am
ehesten entspricht). Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen...
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)
BEFINDEN Immer | Meistens | Ziemlich | Manch- | Selten | Nie
oft Mal

a. ..voller Schwung 1 2 3 4 5 6

b. ..sehrnervos 1 2 3 4 5 6

o
niedergeschlagen, 1 2 3 4 5 6
dal Sie nichts
aufheitem konnte ?

d. __ruhig und gelassen 1 2 3 ) 5 6

. ..voller Energie? 1 2 3 3 5 3

T entmutigtund
traurig 1 2 3 4 5 6

9. .erschopft 1 2 3 4 5 6

h. . glicklich 1 2 3 ) 5 6
—mide 1 2 3 ) 5 6




10 Wie haufig haben lhre odel Probleme in den vergangenen 4
Wochen Inre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten usw.)
beeintrachtigt?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Immer. 1
Meisten: 2
3

slten. 4
Nie. 5

Inwiewett trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu ?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

AUSSAGEN Trifft ganz zu | Trifft weit- Weilt nicht Trifft Trifft
gehend zu weitgehend | Uberhaupt
nicht zu | nicht zu

a. Ich scheine etwas leichter

als andere krank zu 1 2 3 4 5
werden
b, Ich bin genauso gesund
wie alle anderen, die ich 1 2 3 4 5
kenne
c. Icherwarte, dait meine
Gesundheit nachlaRt 1 2 3 4 5
d. Ich erfreue mich
ausgezeichneter 1 2 3 4 5
Gesundheit
12, Wie wirden Sie Ihren it 7
sehrgut o gut o mittelmaRig o schlecht o sehr schlecht o

Anlage 2 (Visuelle Analogskala)

Bitte markieren Sie auf der Skala wie stark Sie innerhalb der letzten 24h
durchschnittlich |hre Schmerzen empfanden.

Kennzeichen Sie dazu bitte die zutreffende Lokalisation mit einem senkrechten
Strich.

kein schlimmster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz



Anlage 3 (Fragebogen zur Schmerzhaufigkeit)

Schmerzhaufigkeit

Bitte charakterisieren Sie die Haufigkeit lhres Schmerzerlebens anhand folgender
Fragen.

Bitte kreuzen Sie dazu digjenige Antwortmdglichkeit an, die fiir Sie am Besten
zutrifft.

a) Welche der Aussagen trifft auf lhre Schmerzen in den letzten 4 Wochen am besten zu?
(Bitte nur eine Angabe machen!)

\ N\ A N\

NSe3Tom

Zeit Zeit Zeit Zeit
1) Dauerschmerzen mit 2) Dauerschmerzen mit  3) Schmerzattacken, 4) Schmerzattacken, auch
leichten Schwankungen starken Schwankungen dazwischen schmerzfrei dazwischen Schmerzen

I ng 4 SN
hnittlich auf?

Y Cnn .;:' a1l KO :.l.;.
b) Wie oft treten diese Attacken durch

SC

mehrfach taglich O einmal taglich QO  mehrfach wachentlichQ
einmal wochentlich QO mehrfach monatlich O  einmal monatlich O
seltener: (@)
c) Wie lange dauern diese Attacken durchschnittlich? Sekunden (@] Minuten (@]
Stunden QO  bis zu drei Tagen @] langer als drei Tage (@]
Sind Ihre Schmerzen zu bestimmten Tageszeiten besonders stark? Ja O nein O

wennja:  morgens O  mittags O nachmittags O  abends O nachts O
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