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Zusammenfassung

Einleitung

Die Implantation einer Knietotalendoprothese gilt weltweit als etabliertes Verfahren
in der Behandlung von Gonarthrosen. Der stetige Altersanstieg der Bevolkerung
bedingt zusatzlich, dass derartige Operationen vermehrt notwendig werden. In
dieser Arbeit haben wir uns mit dem radiologischen und klinischen Outcome
anhand dreier Totalendoprothesendesigns (DePuy Attune, DePuy Sigma, Zimmer
NexGen) innerhalb eines Zentrums beschaftigt und deren Ergebnisse miteinander
verglichen. Es galt die Hypothese zu bestatigen, wonach das
entwicklungstechnisch jlingste System, die DePuy Attune-TEP, signifikant bessere

Ergebnisse - sowohl klinisch als auch radiologisch - aufzeigt.

Zielsetzung

Ziel dieser Studie war es, anhand des Vergleichs verschiedener Designs
monozentrisch zu ermitteln, inwieweit das exakte radiologische Alignement das
klinische Outcome fur Patientinnen und Patienten beeinflusst. Des Weiteren lag
unser Augenmerk auf der Langzeitbeobachtung der Ganzbeinachse (GBA), um

etwaige Veranderung oder statistische Korrelationen feststellen zu kénnen.

Methoden

Es handelt sich hierbei um eine retrospektive, klinisch-radiologische
Nachuntersuchung von 223 Knietotalendoprothesen im AUVA - UKH Steiermark |
Standort Graz, welche zwischen 2008 und 2018 implantiert wurden.

Neben der Vermessung der pra- und postoperativen Ganzbeinachse aller
Patientinnen und Patienten wurden 45 im Single-Surgeon Prinzip und Implantat
gematcht und klinisch evaluiert. Hierbei wurde der WOMAC Index, der Knie
Society Score (KSS) sowie ein Ganzbeinrontgen angefertigt, eine ideale
radiologische Ausrichtung von 0° Achsabweichung wurde definiert. Eine
statistische Interpretation der Ganzbeinachse im Langzeit follow-up wurde

ermittelt.
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Ergebnisse

In der radiologischen Untersuchung konnte keine Signifikanz zugunsten eines
TEP-Modells festgestellt werden. Wahrend hierbei die DePuy Sigma-TEP die
besten Werte aufzeigte (0,12° Valgus), zeigten sich alle drei
Totalendoprothesendesigns im Langzeit — follow up der GBA annahernd
gleichwertig, wenngleich das Zimmer NexGen Modell im Schnitt 2,1°
Achsenabweichung vom postoperativen Ausgangszustand aufwies.

In der klinischen Nachkontrolle wies die Zimmer NexGen-TEP sowohl im Zuge des
KSS (86,14 Prozentpunkte) als auch beim WOMAC Index (3,07) vergleichend mit
den beiden anderen Totalendoprothesentypen signifikant Uberlegene Resultate

auf.

Diskussion

Rein radiologisch zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den
einzelnen Designs. Im Langzeit — follow up der GBA lieferte die Zimmer NexGen-
TEP die groflite Abweichung vom direkt postoperativ gemessenen Wert. Auch dies
erscheint aufgrund diverser Prozesse im Langzeitverlauf nachvollziehbar.

Die Philosophie, Totalendoprothesen strikt achsengerecht und entgegen eines
vermehrten Bewegungsumfanges einzubauen, konnte im Rahmen dieser
Studienuntersuchung in Frage gestellt werden und konnte fur das Konzept der
kinematischen Ausrichtung sprechen. Hierbei erzielte die Zimmer NexGen-TEP
zwar das schlechteste radiologische Ergebnis unter der grof3ten Streubreite,
jedoch zeigten sich die signifikantesten Verbesserungen hinsichtlich des

klinischen Ergebnisses.

Alle Implantate erzielten zusammenfassend im Mittel sehr gute bis gute klinische
und radiologische Ergebnisse, wenngleich stetig das optimale Handling des
jeweiligen Implantates hinsichtlich idealer Ergebnisse im Vordergrund stehen

sollte.

Diplomarbeit Christian Bauer

v



Abstract

Introduction

The system of knee arthroplasties is widely known all over the world. The rising
amount of people with a higher age causes for more and more arthroplastic
surgeries on different joints. During this study we compared three designs of knee
total arthroplasties (DePuy Attune, DePuy Sigma, Zimmer NexGen) throughout 10
years. They were compared with each other in terms of the radiological and
clinical outcome. Our primary hypothesis pointed, that the DePuy Attune-TEP is
significantly better than the two others, because of its newer and more modern

design.

Objectives

The aim of the study was to check the clinical and radiological outcome of the
three designs. Furthermore, we evaluated, if there were any changes in the
mechanical axis from the time of surgery until now. This should lead to a better
knowledge about how to implant a knee prosthesis perfectly and improve the

patients’ outcome significantly.

Methods

Our study is a retrospective, clinical-radiological follow-up of n=223 knee
prosthesis, which were implanted in the Trauma Hospital Graz during 2008 and
2018. We collected not only the leg axis of all our patients but invited 45 of them in
a single-surgeon technique to check their clinical outcome. Therefore, we used
various types of scores (KSS, WOMAC) and took an X-ray of the whole leg again

in order to assess whether there was a change in the axis throughout the years.

Results

There were no significant differences in the radiological follow-up during the
measurements. The best radiographic result in terms of mechanical alignment is
shown by the DePuy Sigma total arthroplasty (0,12° Valgus). The results of the
long term — follow up show that the Zimmer NexGen led to the biggest gap from

the original axis value after the surgery (2.1°). In the clinical examination, the
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Zimmer NexGen had the best result at the KSS (86,14%) and also at the WOMAC
Index with 3,07 Points (1=Best, 100=Last).

Discussion

From the radiological point of view, there were no significant differences between
the individual designs. In the long-term follow-up, the Zimmer NexGen total
arthroplasty delivered the biggest deviation between index radiograph and latest
follow-up. This also appears understandable due to various processes over the
long term. The philosophy of installing total endoprostheses strictly in line with the
axis and against an increased range of motion could be questioned in the course
of this study and may stands in favor for the concept of kinematically alignment.
The Zimmer NexGen design showed the highest range of radiologic mechanical
axis results, even though this implant showed the highest improvement in clinical

results.

In summary, all implants achieved very good to good clinical and radiological
results, although the optimal handling of the respective implant should always

keep in mind with regard to ideal outcomes.
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Glossar und Abkirzungen

alp - anterior/posterior

ant. - anterior

Art. - Articulatio

bzw. - beziehungsweise

Cond. - Condylus

CR - cruciata retaining

cruc. - cruciatium

DM - Diabetes Mellitus

Em. - Eminentia

Epic. - Epicondylus

fem. - femoralis

fib. - fibularis/fibulae

GBA - Ganzbeinachse

i.e.S. - im eigentlichen Sinn

IL-1 - Interleukin 1

IGF1 - Insulin-like growth factor 1
IGF2 - Insulin-like growth factor 2
IM - Interamedullar

interc. - intercondylaris

KSS - Knee Society Score

lat. - lateral

Lig. - Ligamentum

Ligg. - Ligamenta

LPS - lateral posterior stabilized
M. - Musculus

m/I - medial/lateral

med. - medial

men. - Meniskus

MRT - Magnet-Resonanz-Tomographie
pat. - patella/patellae

PG - Prostaglandine
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PS

prof.
prox.
post.
praop.
postop.
rad.
ROM
quadr.
superf.
SYSADOA
TEP
TNFa
Tub.

tib.

v.a.

VAS
WOMAC

posterior stabilized
profundus

proximalis

posterior

praoperativ
postoperative
radiologisch

range of motion
Quadriceps
superficialis
symptomatic slow acting drugs in osteoarthritis
Totalendoprothese
Tumor necrose factor a
Tuberositas
tibialis/tibiae

vor allem

Visuelle Analogskala

Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
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1 Einleitung

Eine Knie-Totalendoprothese (TEP) zahlt neben der HUft-TEP zu den am
haufigsten Endoprothesen weltweit. Die anatomische Varianz der Patientinnen
und Patienten stellt den Operateur jedoch standig vor neue Herausforderungen.
Auch wenn es sich hierbei um einen komplexen, anspruchsvollen und vor allem
nicht risikolosen Eingriff handelt, so wurden laut den Herstellern aufgrund der
Weiterentwicklung der Endoprothesendesigns immer héhere Zufriedenheit seitens
des Patientenkollektivs erzielt. (1)(2) In der nachfolgenden Arbeit werden drei
verschiedene Designs miteinander vergleichen und hinsichtlich der

Patientenzufriedenheit und des radiologischen Outcomes Uberpruft.

1.1 Grundlagen

1.1.1 Die Beinachse und ihre Abweichungen

— Traglinie

——t—Knig-
basislinie

=

——1 | Talus-
basislinie

Abbildung 1: reguldre Beinachse (links), Genu varum (mitte), Genu valgum (rechts) (2)
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Grundsatzliche werden zwei Arten von Beinachsen unterschieden:
1. Anatomische Beinachse

2. funktionelle Beinachse (=Traglinie)

Erstere verlauft entlang der Diaphyse von Femur und Tibia und bildet einen nach
lateral offenen Winkel. Dieser wird auch als physiologsicher Valgus bezeichnet
und betragt in der Regel zwischen 170°-175° und ist durch die anatomischen
Bedingungen des Femurhalses gegeben. Die funktionelle Beinachse, auch
Traglinie genannt, verlauft hingegen vom Zentrum des Caput fem. zum Zentrum
der Art. tibiofibularis dist. und kreuzt das Kniegelenk etwas medial der Eminentia
intercondylaris. (3)

Meist in Kombination oder als Ursache von knorpelschadigten Pathologien

auftretend, beschreibt die Literatur vier Arten der Achsenabweichung: (4)

1. Genu valgum: der anatomische, diaphysare Achsenwinkel ist kleiner als
170°, die Traglinie befindet sich lateral des Knies

2. Genu varum: der anatomische, diaphysare Achsenwinkel ist grof3er als
170°, die Traglinie befindet sich medial des Knies

3. Genu flexum: in seitlicher Ansicht befindet sich die Traglinie hinter dem
Knie

4. Genu recurvatum: in seitlicher Ansicht befindet sich die Traglinie vor dem

Knie
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1.1.2 Pathologische Grundlagen — Gonarthrose

ap

stehend

Abbildung 2: Réntgenaufnahme einer Pangonarthrose (2)

Aufgrund degenerativer Knorpelveranderungen, Entziindungen oder auch
Fehlstellung kommt es vor allem im hoheren Alter zum Verschleily des hyalinen
Gelenkknorpels und eine Arthrose ist die Folge. Damit einhergehend prasentieren
sich in der Regel die klinischen Hauptsymptome der Bewegungseinschrankung
und der Schmerzhaftigkeit. Zunehmend werden Patientinnen beobachtet, die
bereits vor Erreichen des 50. Lebensjahres mit dieser Erkrankung zu kampfen
haben. (5) Oftmals finden sich stattgehabte Sportverletzungen und oder

chronische Uberbelastungen, die diesen Prozess beschleunigen. (6)

1.1.2.1 Definition

Die Gonarthrose ist eine langsam progrediente, degenerative, nicht-entztindliche
Veranderung des Kniegelenks, die zu einer progressiven Zerstérung des

Gelenkknorpels und anderer benachbarter Strukturen fihrt. (5)
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1.1.2.2 Atiologie

Grundsatzlich werden zwei Arten der Gonarthrose unterschieden: (7)
1. primare Gonarthrose:
- idiopathisch
- Pradispositionsfaktoren wie: Hohes Alter, weibliches Geschlecht nach der
Menopause, Genetik, Ubergewicht
2. sekundare Gonarthrose:
- Ursachen, die zur Arthrose gefuhrt haben:

e Angeborene oder erworbene Gelenkschaden: Dysplasien,
Achsenfehlstellungen, Uberbelastung (durch Sport, Arbeit
etc.)

e Posttraumatisch: Frakturen im Gelenksbereich, Folgeschaden
nach Band und/oder Meniskuslasionen

o Stoffwechselstérungen: z.B. DM, Gicht, Hypercholesterinamie

e Entzundliche Erkrankungen: z.B. rheumatoide Arthritis,
infektidse Arthritis

e Sonstige Ursachen: z.B. avaskulare Knochennekrose

1.1.2.3 Pathogenese

Der menschliche Knorpel ist einem dynamischen Prozess des Auf- und Abbaus
unterworfen. Wahrend Substanzen wie der IGF1 oder IGF2 anabol auf die
Knorpelmatrix wirken, so stehen Faktoren wie IL-1, TNFa oder Proteinasen diesen
katabol gegenulber. Bis zu einem gewissen Grad kdnnen sich die Chondrozyten
diesen Einflussfaktoren entziehen, wird jedoch das System Uberfordert, so kommt
es zur Degeneration der Matrix und im schlimmsten Fall zu einer Arthrose. Man
nimmt an, dass enzymatische und mechanische Faktoren zu einem
Leistungsverlust der Chondrozyten flihren, wobei die genaue Ursache fur deren

Degeneration aber bislang nicht bekannt ist. (5)
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1.1.2.4 Formen

Abbildung 3: Darstellung einer Gonarthrose

Das menschliche Knie besteht aus drei Gelenkskompartments, die entweder
einzeln, in Gruppen oder gesamt betroffen sein kbnnen. Daher unterscheidet man:
e mediale Gonarthrose: Arthrose des medialen Kompartments des
Femorotibialgelenks
o laterale Gonarthrose: Arthrose des medialen Kompartments des
Femorotibialgelenks
o Retropatellararthrose: Arthrose des Femoropatellargelenks

Sind alle drei Kompartments betroffen, so spricht man von einer Pangonarthrose.
(4)
Wahrend eine mediale Gonarthrose oftmals mit einer Varus-Fehlstellung assoziiert

ist, so tritt die laterale Gonarthrose vermehrt mit der Valgus-Fehlstellung auf. (6)
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1.1.2.5 Klinik

Die Klinik der Gonarthrose ist breitgefachert und beinhaltet u.a.: (3)

Fruhsymptome:

e typischer Einlauf- und Anlaufschmerz

e Schmerzen nach langer und hoher Belastung

Spatsymptome:

o spater Dauerschmerz und Funktionsminderung des Gelenks
o Oftmals Gelenksschwellung und/oder Entziindung

e Krepitation

1.1.2.6 Diagnose

Um eine Arthrose sicher diagnostizieren zu kdnnen, braucht es zu aller erst eine
stichhaltige Anamnese.(7) (8) Neben den unter ,Klinik“ beschriebenen Faktoren
berichten Patientinnen oftmals Uber knackende und reibende Gerausche, wobei
der Schmerz im Gelenk das Leitsymptom darstellt. Angeschlossen an das
anamnestische Gesprach folgt in der Regel die klinische Untersuchung. Diese
beinhaltet:
e Sicht- und Tastbefund
o Uberpriifung der Stabilitdt der Kreuz- und Seitenbander
o Uberpriufung der beiden Meniscii
e Zohlen-Test: Anspannung das M.quadr.fem. im Liegen und unter
Anpressdruck zwischen Kniescheibe und Fumarole, bei Schmerz -> Test
positiv

spezielle Indikation: Ganganalyse

In weiterer Folge wird eine Bildgebung erfolgen. Eine Réntgen-Aufnahme in zwei
Ebenen (a/p, lateral) gibt Aufschluss Uber das Vorhandensein von Osteophyten an
den Gelenksrandern und eine etwaige Gelenksspaltverminderung. Des Weiteren
sind oftmals subchondrale Sklerosierungen und Knochenzysten ebendort

festzustellen. Daraus ergibt sich die Beurteilung des Arthrosegrades.
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Weitere Untersuchungen wie Punktion, Labortests, Knochenszintigraphie oder

MRT sind zusatzlich in speziellen Fragestellungen von Nutzen. (8)

1.1.2.7 Therapie

Da die Entstehung einer primaren Arthrose bislang nicht geklart ist, gibt es bislang
auch keine Heilung dieser Erkrankung. Verschiedenste Therapieansatze wurden
in den letzten Jahren entwickelt.

Grob lassen sich diese in drei Gruppen einteilen:

1. Konservative Behandlung

Hierbei stehen neben allgemeinen MalRnahmen wie Aufklarung,
Gewichtsreduktion, Physiotherapie, angepasste sportliche Aktivitat und
optimales Schuhwerk Therapieziele der deutschen Gesellschaft fur
Orthopadie und orthopadische Chirurgie im Vordergrund, die eine operative
Versorgung so lange wie moglich hinauszégern sollen:

e Schmerzlinderung

e Verbesserung der Lebensqualitat

e Verbesserung der Beweglichkeit

e Verbesserung der Gehleistung

e Verzdgerung der Progression der Arthrose (3)(8)

2. Medikamentdse Therapie

Diese wird sowohl in Kombination mit der konservativen als auch bei
Versagen einer operativen Therapie eingesetzt. Wahrend der Markt von
verschiedensten Substanzgruppen flr Arthrosepatientinnen geflillt ist,
haben sich einige davon mit klarer Indiktion fur diese Erkrankung
herauskristallisiert:

e Analgetika/Antiphlogistika

e Glukokortikoide

e Opioide

e SYSADOA

e Antizytokine (8)
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3. Operative Therapie
Bei Versagen der beiden oben genannten Therapieformen kommen eine
Vielzahl invasiver Therapien zum Einsatz. Das Spektrum reicht von der
,einfachen“ arthroskopischen Lavage bis hin zum Debridement und der
stark im Fokus der Forschung stehenden autologen osteochondralen
Transplatation (OCT). In einer Vielzahl der Falle von Arthrose-Patientinnen
kommen jedoch nur Gelenksersatzverfahren in Betracht. Diese werden als

e mono- und bikompartimenteller Ersatz (=Gelenkteilersatz)

o trikompartimenteller Ersatz (=Gelenktotalersatz)

angeboten und je nach Beschwerden individuell ausgesucht. (3)

1.1.3 Geschichte der Kniegelenksprothetik

Der Anfange der heutigen Endoprothetik gehen bis ins 19. Jahrhundert zurick, wo
der deutsche Arzt J.A. Meier erstmals Arthroplastiken durchgeflihrt hat. Als
Vorreiter und Wegbereiter der alloplastischen Gelenkchirurgie gilt heute
Themistokles Gluck, der Ende des 19. Jahrhunderts mehrere Patientinnen mit aus
Elfenbein gefertigten Gelenksersatzkomponenten versorgte. Die wesentliche
Indikation zur Implantation bestand damals in den durch Tuberkulose zerstorten
Gelenken. Der klinische Outcome erwies sich jedoch als nicht zufriedenstellend,
da die Materialien nicht als solche geeignet waren bzw. Infektionen die Heilung
behinderten. (9)

Erstmals erfolgreich verlief eine Implantation einer Kniegelenksendoprothese im
Jahre 1951 durch B. Walldius. (10) In der Folge etablierten sich vor allem
achsengekoppelte Knie-Totalendoprothesen, die jedoch aufgrund des grof3en
Knochenverlustes bei der Implantation entscheidende Nachteile aufwiesen. In der
Mitte der 80er Jahre trat erstmals die Oberflachenersatz-Endoprothese auf, die in
den Folgejahren zahlreiche Modifikationen durchlief und noch heute in
abgewandelter Form im Einsatz ist. (11)(12) Am Bespiel Osterreich I4sst sich
erkennen, dass die Anzahl der Knie-TEP Operationen zwischen den Jahren 2009
und 2014 um mehr als 13,2% zugenommen hat. (13) Daher ist davon
auszugehen, dass diese Teilbereiche der Orthopadie in Zukunft eines der am

schnellsten wachsenden Segmente sein werden. (14)
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1.1.4 Problematik der Prothetik

Wahrend andere Endoprothesen postoperativ nicht mehr als solche
wahrgenommen werden (z.B. sog. ,Forgotten hip“-Syndrom), so fehlt bei vielen
Knie-TEP Patientinnen und Patienten das Vertrauen in das implantierte Gelenk.
Dazu kommen Aktivitdten wie Sport und Treppensteigen, die fur dieses Kollektiv
als grol3e Herausforderung empfunden werden konnen. (3) Neben diesen
subjektiv empfundenen Problemen, kommen eine Reihe von Faktoren hinzu, die
zu einer Revisionsindikation der Endoprothese fihren kdnnen. Hierzu zahlen unter

anderem:
- Vorzeitiges Implantatversagen
- Materialabrieb (v.a. des Polyethylens)
- Lockerung (septisch und aseptisch)
- Instabilitat

- Traumatische Folgen, wie periprothetische Frakturen (15)

Daher wurden im Zuge dieser Arbeit das mittel-und langerfristige follow-up der
Patientinnen klinisch und radiologisch untersucht, um signifikante Auffalligkeiten

innerhalb der einzelnen Designs zu eruieren.

1.1.5 DePuy Attune-TEP
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Abbildung 4: Rontgenaufnahme der DePuy Attune-TEP

1.1.5.1 Uberblick

Die Attune Totalendoprothese ist die neueste ihrer Art des US-amerikanischen
Franchiseunternehmens DePuy. Als Nachfolgemodell der LCS-TEP und in
weiterer Folge der Sigma-TEP soll sie unter anderem jenen Patientinnen und
Patienten zugutekommen, die laut einer Studie von Baker et al. mit ihrer aktuellen
Endoprothetik nicht zufrieden sind und gilt daher auch als Revisionsmodell mit
erweiterten Implantationsmaoglichkeiten. Laut Herstellerangaben wurde die Attune
Totalendoprothese auf der Basis der Langzeiterfahrungen, insbesondere der
Sigma-TEP, entwickelt. (16)(17)
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1.1.5.2 Neuerungen im Vergleich zum Vorgangermodell

Gradius:

Graduell abnehmende, sagittale Kurvierung fur einen nahtlosen Ubergang von
Stabilitat und Rotationsfreiheit in tiefer Beugung. Da bei herkdmmlich verwendeten
zwei-Radius Endoprothesen zwar die Konformitat, also sowohl die Stabilitat als
auch die Rotation gewahrleistet ist, so besteht gerade am Ubergang der beiden
Radien eine Gelenkinstabiltat. Laut Hersteller bietet die Attune-TEP gegenuber

anderen Designs eine verbesserte anteroposteriore Stabilitat.
Sofcam:

S-formiges Kurvendesign der Kontaktflache von Nocken und Zapfen bei PS-
Technik, flr nahtloses Zurlickgleiten des Femurs, flr Flexionsstabilitat und fur
reduzierte Krafte auf den Polyethylen-Zapfen des Tibia-Inlays. Dieser bewirkt

gemeinsam mit dem Nocken ein Roll-Back in tiefer Flexion.
Logiclock:

Zentrales Verriegelungsdesign, welches optimiertes Kinematik bietet und
Mikrobewegungen reduzieren soll. Voraussetzung hierfur ist, dass die GroRe des
Tibiainlays exakt zur GroRe der Femurkomponente passt. Dies ermdglicht dem
Chirurgen die unabhangige GroRenauswahl von Femur und Tibiakomponente.
Des Weiteren konnen in das Plateau bis zu zwei Grof3en kleinere oder groliere

Inlays eingebaut werden.
Glideright:

Spezielles Trochlearinnen-Design, welches unter anderem die unterschiedlichen
Patientenanatomien und das Zusammenspiel der Weichteile bertcksichtigen soll.
Im Zuge dessen soll die Patella zentral durch eine trichterartige Rinne gefuhrt
werden. Diese Trochlearinne bildet die naturliche Facies patellaris nach und kann

so mit der nativen Patella artikulieren.
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Intuition:

Neuartige Implantierungsintrumente, welche dem Operateur erlauben, die
Weichteilspannungen auszubalancieren sowie Position und Sitz der Endoprothese

an die individuelle Anatomie anzupassen. (16)(17)(18)

1.1.5.3 Einbaumethodik

Grundsatzlich kdnnen bei der Attune Totalendoprothese zwei Methoden
unterschieden werden: (16)(17)(18)

1. CR: Kreuzbanderhaltend, hierfur dient ein spezieller Radius, der sog.
,Bremsradius® dafur, dass kurz vor der maximalen Flexion ein anteriores Gleiten

verhindert wird.

2. PS: ,Posterior stabilized“ = Kreuzbandsubstituierend, hierbei stabilisiert ein
Zapfen/Nocken-Mechanismus am Tibia-Inlay gemeinsam mit dem sog.

,Ubergangsradius® am Femurschild die anteriore Translation.
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1.1.6 DePuy Sigma

Abbildung 5: Rontgenaufnahme der DePuy Sigma-TEP

1.1.6.1 Uberblick

Die Sigma-Totalendoprothese entstammt dem US-amerikanischen Medizin-
Produkte-Hersteller DePuy und ist das direkte Nachfolgemodell der LCS und das
Vorgangermodell der De Puy Attune-TEP. Basierend auf der P.F.C.® Total Knie
System Technologie aus dem Jahre 1984 stellte das Sigma-System zum
damaligen Zeitpunkt den neuesten Stand der Technik und Forschung dar. (19)
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1.1.6.2 Neurungen

Erstmals verwendete man eine spezielle Cobalt-Chrom Legierung um die
Komponenten langlebiger und strapazierfahiger zu machen. Au3erdem setzte
DePuy auf eine sogenannte ,Rotating Platform Technology“, die gemeinsam mit
dem Fixed-Bearing System maximale Stabilitat und gleichzeitig maximale
Bewegungsfreiheit ermoglichen sollte. Der grofite Trumpf der Sigma-
Totalendoprothese war jedoch die Erhéhung der maximalen Flexion auf 155° bei

gegebener akzeptabler Kontaktflache. (19)(20)

1.1.6.3 Einbaumethodik

Ebenso wie bei der De Puy Attune-TEP gibt auch die Sigma-Totalendoprothese

zwei Einbaumdglichkeiten zur Auswahl: (19)(20)

1. Mobile Bearing
Hierbei werden die Kreuzbander nicht reseziert, das Femurschild ist dafur

interkondylar im etwa zwei cm langer.

2. Fixed Bearing
In diesem Fall werden die Kreuzbander entfernt, die Stabilitat ist mit einem
Kontaktzapfen auf dem Tibiainlay, der mit dem Femurschild korrespondiert,

gegeben.
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1.1.7 Zimmer NexGen-TEP

Abbildung 6: Rontgenaufnahme der Zimmer NexGen-TEP

1.1.7.1 Uberblick

Als erste Totalendoprothese mit einer maximalen Flexion von 155° und den CR
(=Kreuzband-erhaltend) beziehungsweise LPS (Lateral-posterior-stabilisierend)
wurde sie vor allem als Primarendoprothese vermehrt eingesetzt, stellt und stellte

an vielen Zentren den ,,Golden Standard® dar. (21)
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1.1.7.2 Neuerungen

Neben der oben angesprochenen Winkelzunahme auf 155° Flexion wurde vor
allem die Zimmer Gender Solution eingeflihrt. Diese stellte erstmals
Endoprothesen mit Anpassung in die physiologisch geschlechtsbedingte
Beinachse zur Verfugung. Des Weiteren erdffnete sie als eine der ersten
Knieendoprothesen weltweit den Einbau mittels CR-Technik. (21) (22)

1.1.7.3 Einbaumethodik

Wie eingangs erwahnt gab es bei der Zimmer NexGen-Totalendoprothese

erstmals zwei Methoden des Einbaus zur Auswahl: (21)

1. CR = Kreuzbanderhaltend
2. LPS = Lateral-posterior-stabilized (entspricht ,PS* bei der DePuy Attune-
TEP)

1.2 Ziele der Studie

Ziel der Studie ist ein retrospektiver monozentrischer Kohorten-Vergleich der
jeweiligen Totalendoprothesentypen DePuy Attune, DePuy Sigma und Zimmer
NexGen und deren spezieller Vergleich. Des Weiteren gilt das Augenmerk der
Komplikations- und Revisionsrate und vor allem dem klinischen Outcome fur den
Patienten. Die Ergebnisse sind somit sowohl flir den Patienten/die Patientin als

auch den Chirurgen/die Chirurgin fur eine optimale Patientenversorgung wichtig

um den Patienten/der Patientin ein zu erwartendes klinisches Langzeitergebnis, je

nach Indikation, in einem entsprechendem Kollektiv prasentieren zu kénnen.
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1.3 Hypothese

Wir gehen davon aus, dass s mit einer DePuy Attune-Totalendoprothese (Gruppe

1) - dem aktuell modernsten Totalendoprothesendesign - ein signifikant besseres

klinisches Ergebnis erzielen als jene mit einer DePuy Sigma-TEP (Gruppe 2) bzw.

einer Zimmer NexGen-TEP Endoprothese (Gruppe 3). Zudem erwarten wir uns
ein signifikant besseres Ergebnis bezlglich des radiologischen, postoperativen

Outcomes.
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2 Material und Methoden

2.1 Auswahl der Patientinnen und untersuchte

Totalendoprothesendesigns

Im Zeitraum vom Jahre 2008 bis 2018 wurden im AUVA - UKH Steiermark |
Standort Graz, 970 Kniegelenks-Endoprothesen implantiert. Die drei haufigsten
Totalendoprothesenmodelle (DePuy Attune, DePuy Sigma, Zimmer NexGen)
wurden aufgrund ihrer Fallzahl inkludiert.

Nach positivem Ethikvotum (AUVA - EK: 27/2018) erfolgte die Datenanalyse und
Auswertung der radiologischen Primarergebnisse sowie gegebenenfalls die

Patientinneneinberufung.
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2.1.1 Flussdiagramm

970 Knieprothesen (2008-2018)

—»| 569 andere Fabrikate

y

401 Prothesen der richtigen Type (DePuy Attune, Depuy
Sigma, Zimmer NexGen)

67 Revisionsprothesen/
osteosynthische
Operationen im

OP-Gebiet

Y

334 Prothesen ohne vorgehende osteosynthetische/
endoprothestische Operationen desselben Knies

111 fehlende/
fehlerhafte
pra-/postoperative
Ganzbeinaufnahme

y

223 verwertbare Prothesen

75 DePuy 73 DePuy 75 Zimmer
Attune Sigma NexGen

Abbildung 7: Flussdiagramm der Patientinnenauswahl
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Die Patientinnen und Patienten wurden entsprechend der Ein-/Ausschlusskriterien
ausgewahlt. Wie in Abbildung 7 ersichtlich, wurden 223 Totalendoprothesen der

radiologischen Vermessung zugefihrt.

2.2 Kollektiv

In das Studienkollektiv wurden alle volljahrigen Patientlnnen, die mit einer Knie-
TEP des Fabrikats DePuy Attune, DePuy Sigma bzw. Zimmer NexGen im AUVA -
UKH Steiermark | Standort Graz zwischen 2008-2018 versorgt wurden,

eingeschlossen.

Aus dem Patientenkollektiv wurden 3 Gruppen je nach Implantat gebildet:
e Gruppe 1 — DePuy Attune TEP
e Gruppe 2 — DePuy Sigma TEP

e Gruppe 3 — Zimmer NexGen TEP

2.2.1 Einschlusskriterien

= Implantation einer Knie-Totalendoprothese des entsprechenden Typs

= Praoperativ radiologische Ganzbeinaufnahme nach Hausschema mit

entsprechender Auswertbarkeit (innerhalb 3er praoperativer Monate)

= Postoperativ radiologische Ganzbeinaufnahme und Nachkontrolle nach
Hausschema mit entsprechender Auswertbarkeit (innerhalb des 1.

postoperativen Monats)

= Keine vorhergehenden osteosynthetischen Operationen im Bereich der

Region

= Orthotrope a/p-Rdntgenaufnahme mit zentrierter Patella sowie

achsengerechte Ausrichtung der angrenzenden Gelenke
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2.2.2 Ausschlusskriterien

= TEP Implantation mit additiver Navigation
= Zusatzliche Verletzungen, die Einfluss auf die Kniefunktion haben kdnnten

= Erkrankungen, die eine Erhebung des klinischen Outcomes unmaoglich

machen

= Grobe praoperative Achsenfehlstellungen (>15° Varus / Valgus)

2.3 Rodntgenologische Untersuchung

Bei den Patientinnen wurden jeweils eine a/p- sowie eine seitliche Aufnahme des
Kniegelenks bzw. Ganzbeinaufnahmen pra- und postoperativ durchgefuhrt.

= AP-Aufnahmen: Mithilfe der AP-Aufnahmen wurde die Einheilung und
Position des Schildes zum Femur bzw. des Plateaus zur Tibia beurteilt und
gegebenenfalls Diskontinuitaten festgestellt.

= Seitliche Aufnahmen: In der seitlichen Aufnahme konnte die Einheilung und
Position des Schildes zum Femur bzw. des Plateaus zur Tibia beurteilt und
gegebenenfalls Diskontinuitaten festgestellt werden.

= Ganzbein-Aufnahmen: Waren in der a/p- bzw. m/lI-Aufnahme keine
Pathologien feststellbar, wurden mithilfe der Ganzbeinaufnahme drei Winkel in

Bezug auf die Totalendoprothese bestimmt:

° Femurschild zum Femur
° Tibiaplateau zur Tibia
° Ganzbeinachse

Befanden sich die GBA in einem Bereich £2° von 170-175° entfernt, so wurde das
Operationsergebnis als ideal eingestuft, jedoch die Einzelkomponenten im Blick
auf ihren Bezugsknochen ebenfalls untersucht. Sind auch diese beiden Winkel
innerhalb des gewlinschten Bereichs (x2° von 90°), so stellte dies ein optimales
Ergebnis dar.
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2.3.1 Software
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Abbildung 8: Oberflache der Software SHLView

Die Rontgenaufnahmen wurden im AUVA - UKH Steiermark | Standort Graz mit
dem Programm SHLView {SHLview, version 4.05, SHL Solutions for Healthcare
and Life-Sciences GmbH, Fels am Wagram, Austria} befundet. Diese Software bot
unter anderem die Moglichkeit, Vermessungen direkt am Bild durchzufluhren. Zu
eben jenen Genannten gehdrten u.a. LAngenmessungen, 3- bzw. 4-Punkt
Messungen sowie das virtuelle Einfigen von Prothetikelementen zur

praoperativen Grolenbestimmung.

2.3.2 Voraussetzung

Als Voraussetzung fur die korrekte Auswertung und Vermessung der Bilder wurde
eine korrekte und zeitlich standardisierte Ganzbeinaufnahme festgelegt. Dies
implizierte eine radiologische Aufnahme - max. 3 Monate vor dem geplanten
Operationstermin (meist im Rahmen der praoperativen Planung und
Untersuchung) - sowie max. 1 Monat nach dem Eingriff (im Zuge der 1. oder 2.
Nachkontrolle im Haus). Weiterfuhrend wurde eine ideale Ausrichtung des
Femurkopfes, der Sprunggelenksgabel sowie des Kniegelenks definiert. Ebenso

erfolgte der radiologische Check auf Lockerungszeichen der TEP.
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2.3.3 Radiologische Vermessung im Detail

2.3.3.1 Vermessung des praoperativen Rontgenbildes

178.8°/1.

Abbildung 9: Vermessung der GBA préaoperativ

Zunachst wurde das praoperative Rontgen ausgewertet: Hierbei erfolgte als erstes
die Vermessung des Winkels der funktionellen Beinachse. Der Sulcus zwischen
beiden Tubercula der Emanentia intercondylaris wurde markiert und stellte den
Umschlagpunkt der Achse dar. Danach wurde die Mitte der Sprunggelenksgabel
sowie des Femurkopfes markiert. Daraus ergab sich der erste Winkel der
Messung.
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2.3.3.2 Vermessung des postoperativen Rontgenbildes

Abbildung 10: Vermessung der GBA postoperativ

Die Vorgehensweise entsprach weitestgehend jener der oben beschriebenen
praoperativen Aufnahme. Allerdings wurde fur die Ganzbeinachse nicht die Pivot-

Grube als Umschlagspunkt verwendet, sondern der Mittelpunkt des Tibiaplateau's.
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Abbildung 11: Vermessung der Femurkomponente

Um die Femurschild-Femur-Achse zu ermitteln, wurde eine Tangente an die
distalen Enden der Kondylen des Femurschildes gelegt und in Bezug zur GBA
gestellt. Der Winkel gab Aufschluss Uber die Stellung der Komponente zum

Bezugsknochen, in diesem Fall dem Femur.
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Abbildung 12: Vermessung der Tibiakomponente

Dasselbe erfolgt nun mit dem Tibiaplateau: Sowohl das laterale als auch mediale
Ende bildeten die Kontaktpunkte zum Anlegen der Tangente. Hierbei konnte die

Mittelleiste zur Kontrolle herangezogen werden.
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2.3.3.3 Bewertung der radiologischen Ergebnisse

Negative Werte wurden als Valgus-Fehlstellung interpretiert, positive Werte als

Varus-Fehlstellung.

Neben der oben genannten Vermessung und Auswertung wurden
Totalendoprothesen mit einer Ganzbeinachsenabweichung unter 2° und eines
Femur-/Tibia-Komponentenwinkels unter 2° fir gut bewertet. Hingegen wurden
Ganzbeinachsenabweichung Uber 2° und eines Femur-/Tibia-

Komponentenwinkels Uber 2° fur radiologisch nicht optimal, bewertet.

2.3.4 Genauigkeit

Da bei gewissen Rontgenbildern kein exakter a/p-Strahlengang erzielt werden
konnte, entstand eine entsprechende Ungenauigkeit. Diese wurde studienintern

mit £1° angenommen.
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2.4 Klinische Untersuchung

2.4.1 Auswahl der Patientinnen

Um den BIAS verschiedener Chirurgen so gering wie moglich zu halten, wurde je
Prothesengruppe ein Operateur/Operateurin ausgewahlt (Single-Surgeon
Verfahren). Nach Matching wurden aus dem entsprechenden Kollektiv je 15

Patientinnen zur klinischen und radiologischen Untersuchung bestellt.

2.4.2 Die Scores

Die klinische Untersuchung der Patientinnen wurde mit dem Knee Society Score
(KSS) und dem WOMAC Index (Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (beide siehe Anhang) bewertet. (1)(11)(12)

Zusatzlich wurden folgende Parameter erhoben:

= Die Inspektion des Kniegelenks im Seitenvergleich auf Zeichen einer
eventuellen Implantatlockerung, Muskelatrophie, Infektgeschehen

Die Range of Motion (ROM)

Die Palpation des Kniegelenks zur Evaluierung einer eventuellen Instabilitat

Eine Anamnese Uber unerwlnschte Ereignisse im postoperativen Verlauf

g 4 4 8

Eine Anamnese Uber den Belastungsgrad des operierten Beines im Beruf

oder Alltag

Aus der jeweiligen Krankenakte werden folgende Informationen enthommen:

= Postoperative funktionelle Ergebnisse
= Durchsicht der Verlaufsréntgenkontrollen
= Postoperative unerwlinschte Ereignisse im Eingriffsgebiet

2.4.2.1 Der Knie Society Score

Der Knie Society Score stellt ein Tool zur gleichzeitigen subjektiven als auch
objektiven Bewertung einer implantierten Endoprothese, dar. Aus dieser

Kombination ergab sich ein sowohl von den Patientinnen als auch vom Eindruck
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des Arztes als auch der rontgenologischen Untersuchung entnommenes Ergebnis.
Folgende Punkte wurden im KSS Uberpruft:

- Der Aktutschmerz

- Die ROM (Range of Motion)

- Ein etwaiges Streckdefizit (aktiv)

- Ein etwaiges Beugedefizit (passiv)

- Eine Varus/Valgus-Fehlstellung

- Die a/p-Stabilitat

- Die m/I Aufklappbarkeit

Maximal kénnen beim KSS 100 Punkte erreicht werden, welche ein optimales
Ergebnis darstellen. (23) Der Unterpunkt ,,Akutschmerz* wurde analog vom
WOMAC Index ubernommen.

2.4.2.2 Der WOMAC Index

Neben dem KSS wurde der WOMAC Index verwendet um das klinisch-funktionelle
Langzeitergebnis zu Uberprifen. Letzterer wurde nachfolgend in seine drei
Teilbereiche (Schmerz, Steifigkeit, Einschrankung) aufgeschlusselt, wahrend beim
KSS seine Unterbereiche Flexionsbereich, a/p-Stabilitat, m/I-Aufklappbarkeit

ebenfalls ausgearbeitet wurden.

Der WOMAC Index setzt sich aus drei Untergruppen zusammen: Schmerz,
Steifigkeit sowie korperliche Tatigkeit. Die Gruppe Schmerz setzt sich aus

folgenden Fragen zusammen:

- Gehen in der Ebene

- Treppauf-/Treppab-Gehen

- Nachtschmerz

- Schmerzen im Sitzen oder Liegen

- Schmerzen beim aufrecht Stehen
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Die Gruppe Steifigkeit beinhaltet zwei Unterpunkte:

- Steifigkeit am Morgen
- Steifigkeit bei Inaktivitat

Die Gruppe Korperliche Aktivitat umfasst 17 Unterpunkte:

- Treppen hinuntersteigen

- Treppen hinaufsteigen

- Aufstehen vom Sitzen

- Stehen

- Sich zum Boden blcken

- Gehen auf ebenem Boden

- Ein-/Aussteigen aus dem Auto

- Einkaufen gehen

- Socken anziehen

- Aufstehen vom Bett

- Socken ausziehen

- Liegen im Bett

- Ins Bad(Badewanne) steigen / aus dem Bad(Badewanne) steigen
- Sitzen

- Sich auf die Toilette setzen / Aufstehen von der Toilette
- Anstrengende Hausarbeiten

- Leichte Hausarbeiten

Diese Score birgt eine maximale Punktanzahl von 240 Punkten, die im Zuge der

Umrechnung auf einen Wertebereich von 0 bis 100 normiert werden.

Zusammenfassend setzte sich der WOMAC Index aus den drei Teilbereichen
Schmerz, Steifigkeit und Einschrankung zusammen. (24) Jeder dieser
Teilbereiche wurde auf 1/3 des Gesamtwerts normiert und zum jeweils Anderen
addiert. Daraus ergab sich ein Maximalwert von 100, welcher dem schlechtesten
erreichbaren Ergebnis entsprach. Die Teilbereiche reichten folglich bis 33,33,

welche den Maximalwert des Teilbereichs darstellten.
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Der WOMAC Score stellte somit die subjektivste Untersuchungsmethode der
Studie dar, wenngleich Unterpunkte wie Steifigkeit nicht alleine von der Operation
und dem damit einhergehenden Weichteil-Release abhangig war, sondern einem
komplexen Zusammenspiel mehrerer Komponenten - wie unter anderem die
Achsenverhaltnisse praoperativ und auch der muskuloligamentare Zustand -

unterworfen waren. (25)

2.5 Statistische Auswertung

Statistisch wurden die Werte mithilfe des Programms SPSS {IBM SPSS Statistics
version 25, Armonk, USA} ausgewertet. Hierbei erfolgte eine explorative
Datenanalyse der einzelnen Endoprothesendesigns hinsichtlich folgender Punkte:
e die Verbesserung der GBA innerhalb der rein radiologischen Untersuchung
e die Veranderung der GBA der klinisch nachkontrollierten Patientinnen
¢ ein Flexions-/Extensiondefizit
o die a/p-Stabilitat
¢ die m/I-Aufklappbarkeit

e der erhobenen Scores

Vor Evaluierung der statistischen Ergebnisse wurde die Normalverteilung mittels

eines Q-Q-Plots realisiert.

Nun wurde die Verteilung der praoperativen Ganzbeinachsen (Sigma = 0,002)
mithilfe der einfaktoriellen ANOVA-Analyse flr unabhangige Stichproben nach
Kruskal-Wallis Gberpruft und fur identisch befunden. Ebenso erfolgte selbige
Analyse fur folgende weitere Verteilungen: postoperative Ganzbeinachse
(Sigma=0,26), Femurschild-Winkel (Simga=0,205), Tibiaplateau-Winkel

(Sigma=0,018). Diese erwiesen als ebenso identisch.
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3 Ergebnisse — Resultate
3.1 Radiologische Auswertung

3.1.1 Tabellarisch

Entsprechend der explorativen Datenanalyse konnten nachfolgende Ergebnisse

bezuglich der radiologischen Auswertung erzielt werden (s. Tabelle 1).

Ganzbeinachse préaoperativ

[°] Mittelwert Std.-Abw. Range
Depuy Attune -1,43 7,72 33,4
DePuy Sigma -2,35 8,74 52,5
Zimmer NexGen -5,84 6,68 34,9
Ganzbeinachse

postoperativ [°] Mittelwert Std.-Abw. Range
Depuy Attune 1,02 3,2 17
DePuy Sigma 0,98 2,58 13,3
Zimmer NexGen -0,12 2,99 14,6
Femurschildwinkel [°] Mittelwert Std.-Abw. Range
Depuy Attune 0,27 1,89 8,4
DePuy Sigma 0,4 1,71 8,6
Zimmer NexGen -0,4 2,04 10,4
Tibiaplateauwinkel [°] Mittelwert Std.-Abw. Range
Depuy Attune 0,43 1,84 10,4
DePuy Sigma 0,04 1,35 5,8
Zimmer NexGen -0,46 1,87 8,8

Tabelle 1: Statistische Auswertung der radiologischen Ergebnisse

Die Ergebnisse in Tabelle 2 zeigen wie viele Totalendoprothesen als radiologisch

ideal interpretiert wurden (Spalte 1). In Spalte 2 ist der Kehrwert ersichtlich.
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GBA, fem.,

GBA, fem., tib. >

Gruppe tib. < 2° 2°

DePuy Attune 30,6 % 69,4 %
(n=75) (n=23/75) (n=34/75)
DePuy Sigma 43,8 % 56,2 %
(n=73) (n=32/73) (n=19/73)
Zimmer NexGen 36,0% 64,0 %
(n=75) (n=27/75) (n=21/75)

Tabelle 2: Anzahl der radiologisch idealen und nicht-idealen Totalendoprothesen

3.1.2 Diagramme

e Ganzbeinachse praoperativ

Die Ganzbeinachsen wurden zuerst praoperativ vermessen. In Abbildung

17 sind die einzelnen Gruppen aufgezeichnet. Hierbei sind die meisten

Ausreil3er in der Zimmer-Gruppe zu verzeichnen.
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Abbildung 13: Stengel-Blatt-Diagramm der GBA praop.

Hierbei wurden Histogramme zu jeder Gruppe angefertigt.

Der Wert 1" entspricht

der DePuy Attune-TEP, 2" der DePuy Sigma-TEP und "3" der Zimmer NexGen-

TEP.

Diplomarbeit

Christian Bauer

33



Histogramm

von Gruppe=1

Haufigkeit

Ganzbeinachse préa

Histogramm
von Gruppe=3
20

Haufigkeit

Haufigkeit

20 -10 o

Ganzbeinachse pra

Abbildung 14: Histogramme der GBA praop.
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e Ganzbeinachse postoperativ
In Abbildung 19 ist die Verteilung der einzelnen Gruppen ersichtlich.
Wahrend die Zimmer Totalendoprothese ihren Median am Nachsten an die
0° Marke der GBA hat, so liefert sie auch die meisten Valgus-assozierten
Ausreil3er. Die Sigma Gruppe hingegen die meisten Varus-assozierten

Ausreilder.
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Abbildung 15: Stengel-Blatt-Diagramm der GBA postop.
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Weiters wurden Histogramme zu jeder Gruppe angefertigt. Der Wert "1” entspricht
der DePuy Attune-TEP, 2" der DePuy Sigma-TEP und "3" der Zimmer NexGen-
TEP.

Histogramm Histogramm

von Gruppe= 1

von Gruppe= 2
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Haufigkeit
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von Gruppe= 3

Haufigkeit

10 3

0 5

Ganzbeinachse post

Abbildung 16: Histogramme der GBA postop.
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Winkel des Femurschilds

Femur
=

Gruppe

Abbildung 17: Stengel-Blatt-Diagramm der Winkel der Femurschilder
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Zudem wurden wieder Histogramme zu jeder Gruppe angefertigt. Der Wert "1”

entspricht der DePuy Attune-TEP, "2" der DePuy Sigma-TEP und "3" der Zimmer
NexGen-TEP.
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Abbildung 18: Histogramme der Winkel der Femurschilder
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e Winkel des Tibiaplateaus

Tibia
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Abbildung 19: Stengel-Blatt-Diagramm der Winkel der Tibiaplateaus

2
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Des Weiteren wurden Histogramme zu jeder Gruppe angefertigt. Der Wert "1”

entspricht der DePuy Attune-TEP, 2" der DePuy Sigma-TEP und "3" der Zimmer
NexGen-TEP.
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Abbildung 20: Histogramme der Winkel der Tibiaplateaus
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3.1.3 Verlauf der Ganzbeinachse

In Tabelle 3 wurden die Mittelwerte der Achsen direkt postoperativ und im follow-

up 2019 angefihrt. Diese prasentieren sich wie folgt:

postop. Marz 2019
GBA-Verlauf (0=0,458) (0=0,272)
DePuy Attune 1,73 1,69
DePuy Sigma 1,95 2,76
Zimmer NexGen 0,629 2,65

Tabelle 3: Statistische Auswertung des GBA Verlaufs

(p-Wert: 0,896)

Die Verteilung der einzelnen Gruppen wurde mittels ANOVA-Analyse und
weiterfolgendem Kruskal-Wallis-Test flr unabhangige Stichproben Uberprift und

fur identisch befunden.

Nachfolgend sind die Histogramme der einzelnen Untersuchungszeitpunkte zu
sehen. Gruppe 1 entspricht der DePuy Attune-TEP, Gruppe 2 der DePuy Sigma-
TEP und Gruppe 3 der Zimmer NexGen-TEP.
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Abbildung 21: GBA-Vergleich der DePuy Attune-TEP im Histogramm
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Abbildung 22: GBA-Vergleich der DePuy Sigma-TEP im Histogramm
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Abbildung 23: GBA-Vergleich der Zimmer NexGen-TEP im Histogramm
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3.2 Funktionell/Klinische Auswertung

3.2.1 Knee Society Score

Die Ergebnisse des funktionellen Knee Society Scores sind nachfolgend
aufgelistet. Hierbei wies die Zimmer NexGen-TEP den signifikant besten Wert auf.
(p=0,035; Signifikanzniveau: 0,05)

3.2.1.1 Tabellarisch

Im Zuge dieses Scores werden maximal 100 Punkte vergeben. Je hoher der Wert,

desto besser das funktionelle Ergebnis. (Range: 0-100)

3.2.1.1.1 KSS Gesamt

KSS Mittelwert Std.-Abw. Range

DePuy Attune 79,71 10,21 44
DePuy Sigma 76,07 10,84 45
Zimmer NexGen 85,14 8,08 25

Tabelle 4: Statistische Auswertung des KSS Gesamtwertes

(p-Wert: 0,035; Signifikanzniveau: 0,05)
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3.2.1.1.2 KSS Unterpunkte

Flexionsbereich [°] Mittelwert Std.-Abw. Range

DePuy Attune 116,43 12,77 40
DePuy Sigma 115 14,01 40
Zimmer NexGen 123,21 6,08 20
a/p-Stabilitat [°] Mittelwert Std.-Abw. Range

DePuy Attune 1,07 2,22

DePuy Sigma 1,43 2,34

Zimmer NexGen 2,86 2,58
Aufklappbarkeit [°] Mittelwert Std.-Abw. Range

DePuy Attune 1,07 2,13 5
DePuy Sigma 2,86 3,23 10
Zimmer NexGen 2,86 2,57 5

Tabelle 5: Statistische Auswertung der Unterpunkte des KSS
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3.2.1.2 Diagramme

In den nachfolgenden Diagrammen wird die Verteilung der Scores der einzelnen

Gruppen visualisiert.

e KSS
100
=]

80

70

KSS

60

27
50 o

40

Gruppe

Abbildung 24: Stengel-Blatt-Diagramm des KSS
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Zur besseren Darstellung wurden die einzelnen Gruppen hinsichtlich ihrer
Verteilungsmuster mittels Histogrammen dargestelit.

Histogramm Histogramm
von Gruppe= 1

von Gruppe=2

Haufigkeit
Haufigkeit

Histogramm

von Gruppe=3

Haufigkeit

Abbildung 25: Histogramme des KSS
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3.2.2 WOMAC-Index

Die Ergebnisse des WOMAC Index als rein subjektiver Test sind folgend

angefuhrt. Hierbei lieferte die Zimmer NexGen-TEP den signifikant besten Wert.

(p=0,018; Signifikanzniveau: 0,05)

3.2.2.1 Tabellarisch

Im Zuge dieser Studie wurde der WOMAC-Index mithilfe einer numerischen
Rating-Skala (0 bis 11) ausgewertet und auf eine Skala von 1 bis 100 normiert.

Die Ergebnisse prasentieren sich wie folgt:

3.2.2.1.1 WOMAC Index Gesamt

WOMAC-Gesamt Mittelwert Std.-Abw. Range

DePuy Attune 5,69 6,46 17
DePuy Sigma 10,33 6,85 22,94
Zimmer NexGen 3,07 6,27 21,86

Tabelle 6: Statistische Auswertung des WOMAC-Index

(p-Wert: 0,018; Signifikanzniveau: 0,05)
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3.2.21.2 WOMAC Index Unterpunkte
WOMAC-Schmerz Mittelwert Std.-Abw. Range
DePuy Attune 4,57 5,57 16
DePuy Sigma 8,14 9,84 32
Zimmer NexGen 3,14 6,5 20
WOMAC-Steifigkeit Mittelwert Std.-Abw. Range
DePuy Attune 6,07 7,39 25
DePuy Sigma 11,07 12,59 40
Zimmer NexGen 2,5 7 25
WOMAC-

Einschrankung Mittelwert Std.-Abw. Range
DePuy Attune 6,43 9,37 30
DePuy Sigma 11,76 10,97 35,29
Zimmer NexGen 3,57 7,18 20,59

Tabelle 7: Statistische Auswertung der Unterpunkte des WOMAC Index
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3.2.2.2 Diagramme

In den nachfolgenden Diagrammen wird die Verteilung des WOMAC Index

der einzelnen Gruppen visualisiert.

¢ WOMAC normiert (gesamt)

23

20

WN gesamt

1 2 3
Gruppe

Abbildung 26: Stengel-Blatt-Diagramm des WOMAC-Gesamtscores
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Abbildung 27: Histogramme des WOMAC-Gesamtscore
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WOMAC normiert Schmerz
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Abbildung 28: Histogramme des WOMAC-Schmerzscores
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¢ WOMAC normiert Steifigkeit
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Abbildung 29: Histogramme des WOMAC-Steifigkeitscore
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¢ WOMAC normiert Einschrankung
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Abbildung 30: Histogramme des WOMAC-Einschrankungsscores
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4 Diskussion

Im Zuge der Studie wurde die Statistik in drei Teilbereichen ausgewertet.
- rein radiologisch (Gesamtkollektiv)
- radiologisch im Langzeitverlauf (Teilkollektiv)

- anhand klinischer Ergebnisse (Teilkollektiv)

Anhand der definierten Forschungshypothese, wonach das DePuy-Attune Modell
signifikant bessere Ergebnisse liefert, wurde die statistische Auswertung
durchgefuhrt.

4.1 Radiologischen Auswertung

4.1.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Das radiologische Ergebnis setzt sich aus drei Einzelergebnissen zusammen.
Wahrend bezlglich der postoperativen GBA-Messung keine signifikanten
Unterschiede gezeigt werden konnten, ergaben die gemessenen Winkel der
Femurschilder, dass beide DePuy Attune Modelle signifikant bessere Ergebnisse
liefern als jenes der Fa. Zimmer. Beim Tibiaplateau weist die DePuy Sigma-
Totalendoprothese jedoch fast 5° Unterschied gegenlber der DePuy Attune-TEP-

und 2° vergleichend dem Zimmer-NexGen-Modell, auf.

Gemal den Vorgaben wurde definiert, dass eine Achsenabweichung unter £2°
sowie eine Winkelabweichung des Schilds bzw. des Plateaus unter +2° als
radiologisch optimales Ergebnis angesehen wird. Hierbei ergab die Messung,
dass 30,6% der mit der DePuy Attune-TEP operierten Patientinnen eine solches
aufzuweisen hatten. Die DePuy Sigma-TEP lieferte den besten Wert mit 43,8%,

dazwischenliegend die Zimmer NexGen-TEP mit 36,0%.
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4.1.2 Diskussion

Entsprechend der aufgestellten Hypothese erwarteten wir ein eindeutiges
Ergebnis zugunsten der DePuy Attune-TEP. In keinem der radiologisch
untersuchten Teilbereiche lieferte die aktuellste der drei Totalendoprothesen-
Typen den signifikant besten Wert. Das kann zum einen daran liegen, dass sich
die Erfahrung mit der DePuy Sigma-TEP uber einen deutlich langeren Zeitraum
erstreckte, zum anderen folgend dem neuartigen Handling mittels DePuy Attune-
TEP, welches teilweise als problematisch angesehen wird. (18) Es scheint daher
nachvollziehbar, dass sich die Resultate der DePuy Attune-TEP mit langerer
Zeitspanne - sog. Learning Curve der Chirurglnnen - stetig verbessern konnten.
(26)

Das weiteren ist anzufihren, dass die Zimmer NexGen-TEP von einem einzigen
Operateur verwendet wurde, und die anderen Modelle im Multipe-Surgeon
Verfahren implantiert wurden. Dies spricht dafur, dass sowohl das Handling als
auch das Know-How bezuglich der Auswirkung der Beinachse und der
Komponentenwinkel auf das Outcome der Patientinnen und Patienten
Auswirkungen haben kann. Weiterfiihrend erfolgte die Studieninterpretation
lediglich anhand des anatomischen Alignment Prinzips und eine eventuelle

personliche Herangehensweise der Implantationstechnik wurde nicht evaluiert.

Beim Erheben der untersuchen Werte lasst sich ein gewisser Messfehler nicht
vermeiden. Zum einen liegt es daran, dass die Rontgenaufnahmen eine gewisse
Toleranz aufweisen mussen um einen perfekten a/p-Strahlengang zu generieren.
Dies fiihrt zu Winkelverschiebungen, Uberlappungen mit anderen kndchernen
Strukturen sowie einer Veranderung der GBA bei u.a. nicht ganz extendiertem
Gelenk. Zum anderen sind seitens des verwendeten Programms (SHL Viewer)
Messfehler einzukalkulieren, wenn ggf. die entsprechenden Achsen nicht immer

einwandfrei an die Strukturen angelegt werden kdnnen.

Ob die Totalendoprothese fixed bearing- oder mobile bearing-gerichtet, implantiert
worden ist, wurde in dieser Studie nicht ausgewertet. Von einer ahnlichen

Interpretation kann diesbezlglich ausgegangen werden, da die Studienlage hier
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gezeigt hat, dass beide Methoden radiologisch gleichwertige Outcomes
aufweisen. (27)(28)

Zudem wird angenommen, dass viele Totalendoprothesen im Sinne einer
besseren Beweglichkeit, eines zufriedenstellenderen postoperativen Ergebnisses
und innerhalb einer gewissen engmaschig zu stellenden Streuungsbreite teils
gegen eine ideale Beinachse im gewinschten Mal}, eingebaut werden. Auch spielt
hierbei die praoperative Bewegungseinschrankung eine Rolle, sowie die
medizinische Vorgeschichte des operierten Knies. (29) Vor allem fallt auf, dass mit
der Erfahrung der Chirurginnen und Chirurgen der Trend mehrheitlich Richtung
Beschwerdefreiheit geht, was den Wunsch nach lediglich perfekten
Achsenverhaltnissen hinterfragen lasst. Aufgrund der anatomischen und
physiologischen Variabilitat der Patientinnen und Patienten scheint die
Achsenkorrektur nun nicht mehr oberste Prioritat zu haben, sondern die
Anpassung an die gegebenen anatomischen Verhaltnisse.(30) Die Frage stellt
sich nun: Wenn eine Knie-TEP-OP durchgefiuhrt wird und das andere Bein auf
naturliche Weise keine perfekte GBA aufweist, sollte man dann Uberhaupt die

Totalendoprothese auf 0° hin korrigieren?

Aufgrund des rein radiologischen Ergebnisses konnte somit diese

Forschungshypothese nicht bestatigt werden.

4.2 Langzeitverlauf der Ganzbeinachse

4.2.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Der Vergleich der Achsenverhaltnisse postoperativ bezuglich des
Studienzeitpunktes stellte eine weitere wertvolle Information dar. Folgendes wurde
erhoben: Die DePuy Attune-TEP lieferte diesbezlglich nahezu idente Ergebnisse
(Mittelwert der Abweichung 0,04°) sowie den besten Wert der drei Designs. Mit
einer mittleren Veranderung von ca. 0,8° (=Mittelwert) zeigte auch das
Vorgangermodell DePuy Sigma-TEP zufriedenstellende Ergebnisse. Weitaus

groler zeigte sich die Abweichung der Zimmer NexGen-TEP mit 2°.
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4.2.2 Diskussion

Den Verlauf der Ganzbeinachse im mittel- bis langerfristigen follow-up zu
untersuchen, galt flr uns als besonders interessant, da es bezuglich derartiger
Untersuchungen nahezu keine Studienergebnisse gibt. Wie das Resultat
zweifelsfrei erkennen lasst, lieferte die DePuy Attune-TEP die konstantesten
Vergleichsergebnisse, womit unsere Forschungshypothese in diesem Fall

bestatigt werden konnte.

Allerdings gilt es einige Dinge zu beachten. Zum einen lag im Falle der DePuy
Attune-TEP im Schnitt ca. 1 Jahr zwischen erster und zweiter Rontgenaufnahme,
im Falle der Zimmer NexGen-TEP waren es bis zu 10 Jahre. Aufgrund
osteoklastischer Umbauprozesse, bei Frauen oft auch postmenopausal-bedingt,
kommt es physio-pathologisch zur Aufweichung der kristallinen Knochenmatrix.
Auch wenn dies nicht primar zu einer Kniegelenksarthrose fuhrt (31), kann es
aufgrund der einwirkenden Kréfte zur Anderung der postoperativen
Achsenverhaltnisse kommen. Es erscheint daher nachvollziehbar, dass sich die
Ganzbeinachsen im Laufe der Zeit andern kdnnen, vor allem, wenn zuvor ein
Eingriff in selbiger Region vorgenommen wurde oder entsprechende

Nebenerkrankungen bestehen.

Wie Studien bewiesen haben, hangen die Ganzbeinachse und der muskulare
Apparat als funktionelle Einheit zusammen. (32) Die mit fortschreitendem Alter
einhergehende Atrophie der stitzenden Muskulatur begunstigen die oben
angesprochenen Umbauprozesse und konnen eine solche Veranderung
hervorrufen. Studien haben gezeigt, dass auch das Arbeiten mit einer Blutsperre
an einem, aufgrund von Schonhaltung atrophierten Muskel, diesen Vorgang weiter
negativ beeinflussen kann. (33) Ebenso gilt die postoperative Rehabilitation
nunmehr als besser erforscht und ausgefiihrt, was ebenso zu einem besseren
Langzeitergebnis fihren kann. Vor allem im Punkte ,ehestmégliche Belastung®
geht die Meinung immer mehr Richtung body-weight bzw. Tera-Band Training und
weg vom herkdbmmlichen Kraftaufbau mit Maschinen. (34) Des weiteren spielt
auch die psychologische Nachbetreuung eine wichtige Rolle (35), wird jedoch in
dieser Arbeit nicht naher behandelt.
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Ein weiterer wichtiger Punkt, der mit der Knie-Totalendoprothetik Hand in Hand
geht, ist die Problematik der aseptischen Lockerung. Diese stellt einen der
Hauptgrinde fiir das postoperative Endoprothesenversagen dar. (36) Aufgrund
von osteolytischen Vorgangen rund um das operierte Gebiet kann es in der Folge
zur Aufweichung der Knochenmatrix und zu Veranderungen im Bereich der
Komponenten- als auch der Ganzbeinachse kommen. Zum Teil sind diese
Vorgange selbstlimitierend (37), was daflr spricht, dass die Progredienz der
Achsenveranderung mit Sistieren der lytischen Vorgange aufhort. Auch eine
mogliche Keimbesiedelung der Endoprothese (septische Lockerung) ist hier zu
nennen. Je nach Behandlungsstrategie ist hier ein unterschiedliches Outcome zu
erwarten, wobei ein isolierter Keimnachweis flir das Outcome jedoch von geringer
Bedeutung ist. (38) Im Rahmen dieser Studienuntersuchung erfolgte keine
Evaluierung bezuglich septischer oder aspetischer Lockerungsprozesse und deren

Korrelation.

Wir mussen zum jetzigen Zeitpunkt davon ausgehen, dass die DePuy Attune-TEP
das beste Ergebnis hinsichtlich des Langzeitverlaufs erzielt und somit die
Forschungshypothese bestatigt. Angemerkt sei, dass die Untersuchungs-
Zeitraume innerhalb der verschiedenen Materialdesigns ein unterschiedliches
follow-up aufweisen. Ob jedoch ebenfalls eine grofiere Veranderung in einem
langfristigen Beobachtungszeitraum entsteht, muss in weiteren Studien geklart

werden.
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4.3 Funktionelle Auswertung

4.3.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Zuge der Studie wurden von allen drei Totalendoprothesen-Gruppen
Patientinnen und Patienten wiederbestellt und funktionell untersucht. Neben dem
WOMAC Score, der aus den subjektiven Teilbereichen Schmerz, Steifigkeit und
Einschrankung besteht, wurde der Knee Society Score erhoben, die ROM, die a/p-
bzw. die m/I-Stabilitat sowie der subjektive Schmerz und Alltagseinschrankungen

untersucht.

Der KSS ergab ein eindeutiges Ergebnis zugunsten der Zimmer NexGen-TEP, die
im Schnitt um mehr als 6 % bessere Resultate lieferte, als die DePuy Attune-TEP.
Mit ca. 10 % Defizit vergleichend am besten Ergebnis prasentierte sich die DePuy
Sigma-TEP, die laut KSS das schlechteste funktionelle Ergebnis lieferte. Weiters
fallt auf, dass bezuglich der Zimmer NexGen Totalendoprothese die hochsten
ROM-Werte evaluiert werden konnten und zudem sowohl a/p als m/l am meisten
Aufklappbarkeit/Spiel aufwies. Auch in der statistischen Evaluierung wird klar
ersichtlich, dass nicht nur der Median, sondern auch oberes und unteres Quartil

der Zimmer NexGen-TEP klar Uber den beiden anderen Designs liegen.

Der WOMAC Index stellte seinerseits ein rein subjektives Tool dar und lieferte
folgende Resultate: Auch hier lag die Zimmer NexGen-TEP mit 3,07 vor den
beiden DePuy Modellen (Attune 5,69/ Sigma 10,33). Auch in den Teilbereichen
zeigte sich das gleiche Ergebnis, aul3er im Punkto Schmerz reichte die DePuy
Attune-TEP bis 1,5 Punkte an die Zimmer NexGen-TEP heran.

4.3.2 Diskussion

Neben der rein radiologischen Beurteilung der Patientinnen und Patienten nahm

die funktionelle und subjektive Nachuntersuchung eine wichtige Stellung im Bezug
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auf das Gesamtergebnis ein. Entsprechend der Forschungshypothese erwarteten

wir signifikant bessere Ergebnisse zugunsten der DePuy Attune-TEP.

Wie der KSS als auch der WOMAC Index klar zeigten, lieferte das alteste Modell
(Zimmer NexGen-TEP) die besten Resultate. Speziell im Zuge der Vorstellung der
Patientinnen und Patienten zeigte sich ein klarer Trend in Richtung diesem
Ergebnis. Wahrend die DePuy Attune-TEP als auch die DePuy Sigma-TEP mit
héheren Werten bezlglich Stabilitat imponierten, so wies die Zimmer NexGen-
TEP klinisch weniger a/p- als auch m/I- Steifigkeit auf, was sich in besserem

Bewegungsumfang als auch Wohlbefinden niederschlug. (39)

Daher stellte sich die Frage, ob der Einbau mittels Erfahrung nicht gewisse
Vorteile in den oben genannten Punkten bringe, als die Varianten mittels strikter
praoperativer radiologischer Vermessung und dementsprechendem Einbau.(40) In
diesem Fall wurde die Studie auf Basis des mechanischen Alignments
ausgewertet. Eine Aussage bezuglich des Konzeptes des kinematischen
Alignments und gegebenenfalls dessen Uber- bzw. Unterlegenheit wurde im
Rahmen der Studienuntersuchung nicht evaluiert. (28) Weiters geht man bei
grélkerem Spiel von einer vermehrten Beanspruchung der Totalendoprothese aus,
jedoch zeigen die Resultate innerhalb unseres Zeitraumes klar, dass dies
zugunsten der Patientinnenzufriedenheit geschieht. (41) Auch haben Studien
gezeigt, dass ein grolierer Bewegungsumfang ebenfalls dazu beitragt. (39)
Jedoch sei angemerkt, dass die guten funktionellen Ergebnisse alle innerhalb
eines akzeptablen radiologischen Wertes bezuglich der Achsenkorrektur rangieren

(£2°) und selbige angestrebt werden sollte.

Wahrend der KSS vor allem die Achsenwerte verdeutlicht, so sieht man in
Kombination mit dem WOMAC ganz klar, dass sowohl Schmerz, Steifigkeit als
auch Einschrankung bei der Zimmer NexGen-TEP signifikant geringer ausfielen
als bei den beiden DePuy Modellen. Dies wirft erneut die Frage auf, ob es sinnvoll
ist, ein perfektes radiologisches Ergebnis zu erzielen, oder ob man bevorzugt die
Zufriedenheit der Menschen in den Vordergrund stellt. Vor allem ist auch zu

bertcksichtigen, dass die Zimmer NexGen-TEP bereits im Langzeit follow-up (> 8
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Jahre postoperativ) untersucht wurde und daher nicht mit einer Verschlechterung
seitens des Wohlbefindens der Patientinnen und Patienten zu rechnen ist. Ob
jedoch eine Verschlechterung seitens der Totalendoprothese (Materialabrieb,
Lockerung der Komponenten, etc.) auftritt, muss allerdings in weiterfuhrenden

Studien mit einheitlichem Beobachtungszeitraum gezeigt werden.

Mittels Single Surgeon-Prinzip pro Endoprothesendesign wurde versucht der BIAS
unterschiedlicher Operationstechniken so gering wie moglich zu halten. Als
Limitation muss der unterschiedliche Nachuntersuchungszeitraum im klinischen
Studienteil klar definiert werden. Weiterfuhrend wurden moderne Techniken wie
eine additive Navigation in dieses Studiendesign nicht eingeschlossen und folglich
nicht interpretiert. Als Starken dieser Arbeit sind das relativ grol3e
Patientinnenkollektiv im radiologischen Part hervorzuheben und ein

standardisiertes Setting aufgrund der Single Center Analyse zu benennen.

Zusammenfassend lieferte die Zimmer NexGen-TEP das klinisch beste Ergebnis.
Die DePuy Attune-TEP zeigte — dem oben genannten Modell nachgereiht -
ebenso gute Ergebnisse. Das schlechteste Resultat wies die DePuy Sigma-TEP
auf, wobei darauf hingewiesen werden muss, dass diese die grofdte praoperative
Schwankungsbreite aufwies. Die Forschungshypothese konnte jedoch wie im rein

radiologischen Teil, klinisch nicht bestatigt werden.
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4.4 Conclusio

Entsprechend der technischen Entwicklung und der Herstellerangaben erwarteten
wir uns ein Ergebnis im Sinne der Forschungshypothese. In keinem der drei
Teilbereiche erzielte die DePuy Attune-Totalendoprothese ein signifikant besseres
Resultat. Wahrend im radiologischen Bereich die DePuy Sigma-TEP wohl
aufgrund der damit verbundenen Erfahrung bessere Werte lieferte, so konnte im

langerfristigen Verlauf keine statistische Uberlegenheit ermittelt werden.

Es zeigte sich im klinischen follow-up, dass der Implantattyp mit der grof3ten
radiologische Bandbreite hinsichtlich der postoperativen Ganzbeinachse klinisch
die héchste Zufriedenheit seitens der Patientinnen und Patienten mit sich brachte.
Der Wunsch daher, eine Totalendoprothese rein radiologisch einwandfrei
einzubauen, kann — unter Beachtung einer gewissen anzustrebenden
Schwankungsbreite (per Studiendesign £2° definiert) - lediglich bedingt unterstitzt
werden. Wie die Ergebnisse klar zeigen, ist ein ausgewogenes Spiel essentiell fur
die ROM und in der Folge auch fir die im WOMAC untersuchten Teilbereiche,

wenngleich diese einem komplexen Zusammenspiel unterworfen sind.

Im Sinne unserer Zielsetzung konnte erhoben werden, dass eines der
Hauptaspekte der K-TEP Implantation die Zufriedenheit der Patientinnen und
Patienten darstellen sollte, auch wenn dadurch das radiologische Ergebnis leiden

konnte.

Alle drei verschiedenen Materialdesigns zeigten sehr gute bis gute Ergebnisse mit
tendentiellen Gesamt-Uberlegenheiten der NexGen-TEP wie auch der DePuy
Attune-TEP.

Zusammenfassend konnte die Forschungshypothese in keinem der drei
Teilbereiche gehalten werden. Dennoch kann das Ergebnis als wichtiger Hinweis
fur zukUnftige Endoprothesenimplantationen und -entwicklungen angesehen

werden.
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6 Anhang

6.1 WOMAC Index Fragebogen

WESTERN ONTARIO AND

FATIENT NAME

Do8

MCMASTER OSTEOARTHRITIS INDEX (WOMAC)
Please circle the appropriate rating for each item.

RATE YOUR PAIN WHEN...

HONE

SLIGHT

MODERATE

SEVERE

EXTREME

HOSPITAL USE
OHNLY

Walking

Climbing stairs

-

Sleeping at night

Resting
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RATE YOUR STIFFNESS IN THE...

SLIGHT
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SEVERE

EXTREME
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Evening
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RATE YOUR DIFFICULTY WHEN...
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SEVERE
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HOSPITAL USE
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Descending stairs
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Ascending stairs

Rising from sitting

Standing

Bending to floar

Walking on even floor

Getting in/out of car

Going shopping

Putting on socks

Rising from bed

Taking off socks

Lying in bed

Getting infout of bath

Sitting

Getting on/off toilet

Doing light domestic duties (cooking, dusting)

Doing heavy domestic duties (moving furniture)
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TOTAL

FATIENT SIGNATURE

DATE

REVIEWED BY FHYSICAL THERAFIST

DATE

WOMAC
TOTAL
SCORE 96

YAVAPAI REGIONAL MEDICAL CENTER
PHYSICAL REHABILITATION SERVICES

WOMAC OSTEOARTHRITIS INDEX
QUESTIONNAIRE

AEHABILITATION SERVICES
PT THATKA WORAL QUESTIONMAIRE
MR-1433 [11/15}

Abbildung 31: Fragebogen des WOMAC (24)
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6.2 KSS Fragebogen

Knee Society Score

Clinician's name (or ref) . Patient's name (or rei}___

During the past 4 weeks...... Click here for part 2 - FunctionScore
|Part 1 - Knee Score

Flexion Contracture (if present)

Pain

Extension lag

Total Range of Flexion Alignment (Varus & Valgus)

|Stabiliiy (Maximum movement in any position)
Antero-posterior Mediolateral

Final Knee Score is[p |
To save this data please print ur

Mb: This page eannot be savad dus to patient data protection £o plaase print the filled in form before closing the window. (NE: consider a negitive cutcome a5 zero)

Abbildung 32: Fragebogen des KSS (23)
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