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Zusammenfassung

Hintergrund

Die Arthrose ist die hiufigste Gelenkserkrankung in den westlichen Industriestaaten mit
dem Kniegelenk als fiihrender Lokalisation.

In mehreren Studien wird eine erhdhte Inzidenz und Priavalenz der Gonarthrose bei Frauen
angegeben. Ziel dieser Arbeit im Rahmen der Gender-Forschung an der Universititsklinik
fiir Orthopédie und orthopéddischen Chirurgie Graz war es daher, eventuell vorhandene
Geschlechtsunterschiede in Hinblick auf die prdoperative Gonarthroseauspragung bzw.

Achsfehlstellung im eigenen Patientlnnenkollektiv zu erfassen.

Methoden
Es wurden anhand von 340 Kniegelenken (130 ménnlichen und 210 weiblichen) die

prioperativen Arthrosegrade nach Kellgren und Lawrence in den drei Kompartimenten
(medial, lateral und retropatellar) zu zwei verschiedenen Zeitpunkten, zur Bestimmung der
Intraobserver-Variabilitdt, evaluiert. Zusétzlich zu den Arthrosegraden wurden von 303
Kniegelenken (186 weiblichen und 117 méannlichen) die relevanten Winkel (a, B, 6 und 6°)
im Kniegelenk vermessen um eventuelle geschlechterspezifische Unterschiede
auszumachen.

Ergebnisse

Es gab zu keinem der beiden Beurteilungszeitpunkte einen Unterschied der Arthrosegrade
zwischen den Geschlechtern im medialen und lateralen Kompartiment. Im retropatellaren
Kompartiment hatten Frauen signifikant hohere Arthrosegrade als Ménner (p = 0,002). Fiir
alle Kompartimente ergab sich eine gute Reliabilitit der beiden Lesungen mit einer
beachtlichen, substanziellen Ubereinstimmung.

In Bezug auf die vermessenen Winkel konnte eine vermehrte Valgusstellung bei Frauen
bestdtigt werden. Ménner hatten tendenziell stdrkere Varusstellungen. Zusétzlich bestand
die bereits bekannte Korrelation von Varus- und Valgusfehlstellungen mit medialer und
lateraler Arthrose.

Schlussfolgerung

Es gibt geschlechterspezifische Unterschiede zwischen Patientlnnen, welche vor dem
endoprothetischen Kniegelenksatz stehen.

Frauen haben aus noch nicht zur Ginze geklirten Griinden hohere retropatellare
Arthrosegrade als Ménner. Konkordant zur Literatur iiberwiegen bei Frauen Valgus- und

bei Ménnern Varusfehlstelllungen.
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Abstract

Background

Osteoarthritis (OA) is the most common joint disease in Western populations with the knee
joint being most commonly affected.

Several studies describe a higher incidence and prevalence of OA in the knee joint in
females compared to males. In this study we focus on sex specific differences in the

severity of radiographic OA and joint malalignment prior to knee joint replacement.
Methods

We analyzed 340 knee joints of 130 males and 210 females for their severity of
radiographic osteoarthritis prior to surgery. OA was studied for the medial, the lateral, and
the patellofemoral joint compartment, respectively. The severity of OA was classified
according to the scheme provided by Kellgren and Lawrence. We analyzed the radiographs
twice at two different time points to determine intraobserver reliability. Furthermore, we
performed alignment measurements based on relevant joint angles (a, B, 6 and d°) in 303

knee joints (186 female and 117 male knees).
Results

There were no significant sex differences regarding arthrosis of the medial and the lateral
knee joint compartment. Yet, patellofemoral OA was significantly more severe in women
than in men (p = 0,002). We observed good intraobserver reliability for all OA-
measurements.

The alignment measurements revealed a higher incidence of valgus malalignment in
women, whereas varus malalignment was more frequently and more distinctly observed in
men. In addition, we could confirm a correlation of varus- and valgus malalignment with
medial and lateral osteoarthritis.

Conclusion

There are sex specific differences between patients who undergo endoprosthetic surgery of
the knee. Women show higher grades of patellofemoral osteoarthritis compared to men.
Furthermore, valgus malalignment is more common in females, whereas varus

malalignment is more frequently observed in males.

v
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1 Einleitung

1.1 Anatomie des Kniegelenkes/der Articulatio genus

1.1.1 Knécherne Strukturen und Gelenkskapsel

Beim Kniegelenk handelt es sich um das groffte Gelenk im menschlichen Korper.
Mechanisch gesehen ist es ein transportables Drehscharniergelenk. Es besteht aus drei
Knochen (Femur, Tibia und Patella), welche durch zwei Gelenke miteinander verbunden
sind: Femur und Tibia bilden zusammen das Femorotibialgelenk sowie Femur und Patella
(siche Abbildung 1, g) das Femoropatellargelenk. Eine gemeinsame Gelenkskapsel
umhiillt beide Gelenke. Die Gelenksflichen des Femorotibialgelenkes werden von den
Kondylen des Femurs (siche Abbildung 1, a bzw. b) und der Tibia (siche Abbildung 1, ¢
bzw. d) gebildet, die des Femoropatellargelenkes von der Facies patellaris femoris und
Facies articularis der Patella. Die Gelenksflichen beider Knochen sind mit hyalinem
Knorpel iiberzogen. Zwischen den beiden Gelenksflachen der Tibia befindet sich die
Eminentia intercondylaris (siche Abbildung 1, e).

Die Fibula (siche Abbildung 1, f), ein weiterer Knochen des Unterschenkels, und die Tibia
sind ebenfalls durch ein straffes Gelenk, die sogenannte ,Articulatio tibiofibularis®,

verbunden. (1-3)

1.1.2 Menisci

Im Kniegelenk befinden sich zwei Menisci (sieche Abbildung 2), (1) bei welchen es sich
um faserknorpelige Strukturen handelt, welche die Kontaktfliche zwischen Femur und
Tibia vergroBern. Der duflere Meniscus oder ,,Meniscus lateralis® ist kreisformig, wogegen
der innere oder ,,mediale’ Meniscus sichelformig konfiguriert ist. Die faserknorpeligen
Menisci besitzen lediglich peripher eine GefiBversorgung iiber Aste der A. media genus,
wogegen der zentrale Teil von der Synovialfliissigkeit {iber Diffusion ernéhrt wird. Beide
Menisci bestehen jeweils aus einem Vorderhorn, einem Mittelteil und einem Hinterhorn.

Die im Frontalschnitt keilformigen Menisci sind jeweils an der AuBenseite mit der
Gelenkskapsel verwachsen. Der mediale Meniscus ist mit dem lateralen Meniscus durch

das Lig. transversum genus verbunden. (3)




Abbildung 1. Rontgenaufnahmen eines Kniegelenkes von vorne und von der Seite. a: Condylus lateralis femoris,
b: Condylus medialis femoris, c¢: Condylus lateralis tibiae, d: Condylus medialis tibiae, e: Eminentia

intercondylaris, f: Fibula, g: Patella. Quelle: Univ. Klinik fiir Orthopéidie und orthopédische Chirurgie Graz

1.1.3 Bénder

Die Stabilitdt des Kniegelenkes wird zum GrofBteil durch den Bandapparat gewihrleistet.
Zu den AuBlenbindern des Kniegelenkes zéhlen:

e Das Lig. patellae, welches seinen Ursprung aus der Sehne des M. quadriceps
femoris nimmt und an der Tuberositas tibiae ansetzt.

e Die Retinacula patellae mediale und laterale verstirken die Gelenkskapsel. Sie
setzen sich aus Fasern des M. quadriceps femoris zusammen und werden daher
auch als Reservestreckapparat bezeichnet.

e Das Lig. collaterale tibiale oder Innenband hat seinen Ursprung am Epicondylus
medialis femoris und setzt hinter dem Pes anserinus am Margo medialis tibiae an.

Es ist mit der Gelenkskapsel und dem medialen Meniscus verwachsen. Das mediale




Seitenband hat die Form eines Dreiecks und besteht aus einem vorderen und zwei
hinteren Faserbiindeln. (siche Abbildung 2)

Lig. collaterale fibulare oder AuBlenband entspringt am Epicondylus laterale und
lauft zum Caput fibulae. (siche Abbildung 2)

Lig. popliteum obliquum und das Ligamentum popliteum arcuatum dienen der
Verstirkung der hinteren Kapselanteile. Das Lig. popliteum obliquum ist die
laterale Fortsetzung des M. semimembranosus. Das Lig. popliteum arcuatum zieht

vom Apex des Fibulakopfes in die Gelenkskapsel. (1-3)

Zu den Binnenbéndern des Kniegelenkes zihlen:

Das Lig. cruciatum anterius, das sich aus drei Teilen zusammensetzt: aus den
posterolateralen, den anteromedialen und intermedidren Fasern. Es entspringt an
der Area intercondylaris anterior tibiae und setzt an der Innenfliche des Condylus
lateralis femoris an. Das vordere Kreuzband ist schwécher als das hintere
Kreuzband und reif3t bei Gewalteinwirkung daher leichter. (siche Abbildung 2)

Das Lig. cruciatum posterius besteht aus je einem anterolateralen und einem
posteromedialen Faserbiindel und zieht von der Area intercondylaris posterior zur
Innenfliche des Condylus medialis femoris. (siche Abbildung 2)

Das Lig. transversum genus, verbindet — wie bereits angefiihrt — die beiden
Menisci.

Die Ligg. meniscofemorale anterius und posterius verbinden das laterale

Hinterhorn des Meniscus und den medialen Femurkondylus. (1-3)
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Abbildung 2. Kniegelenk von vorne. Quelle: Prometheus (1)

1.2 Mechanik des Kniegelenkes

Die Neutralposition des Kniegelenkes beim aufrecht stehenden Menschen entspricht einer
vollstdndigen Streckung, aus welcher heraus passiv — speziell bei jiingeren Menschen —
noch eine 5 -10°ige Uberstreckung méglich sein kann.

Die Beugung des Kniegelenkes ist, abhidngig von der individuellen weichteilbedingten
Hemmung, aktiv um die 120°, passiv sogar bis 160° moglich.

Am Ende einer Streckung kommt es zu einer Aullenrotation der Tibia, der sogenannten
Schlussrotation. Dabei dreht sich durch die Spannung des vorderen Kreuzbandes bedingt
der Condylus medialis um die Eminentia intercondylaris. Diese Schlussrotation bewirkt

eine Rotationssicherung im aufrechten Stand und den amuskuldren Stand ohne




Kraftaufwand und ist fiir die Stabilitdt des Kniegelenkes beim Stehen und Gehen von
entscheidender Bedeutung.

Bei der Beugung fiihrt das Femur eine Abrollbewegung durch und anschlieBend wird eine
Gleitbewegung auf den Menisci durchgefiihrt (englisch: Rollback).

Die Innen- und die AuBenrotation sind nur in Beugung moglich, da die Seitenbidnder bei
gestrecktem Kniegelenk gespannt sind und keine Rotation zulassen wie oben beschrieben.
Die Auflenrotation betrdgt etwa 40°. Demgegeniiber ist die Innenrotation nur bis zu
circa 10° moglich, da sich die Kreuzbinder bei dieser Bewegung torquieren und das

weitere Bewegungsausmall dadurch hemmen. (2)(3)

1.3 Arthrose

1.3.1 Definition

Bei der Arthrose bestehen degenerative Verdnderungen der Gelenksflichen und der
beteiligten Knochen. Im Mittelpunkt steht die Zerstérung des hyalinen Knorpels. Im
fortgeschrittenen Stadium werden jedoch alle Strukturen des Gelenkes wie Knochen,
Bénder und Kapsel beeintrachtigt.
Generell kann die Arthrose in Abhingigkeit von potenziell ursdchlichen Faktoren wie folgt
in zwei Formen unterteilt werden:

e Idiopathische Arthrose oder Primiire Arthrose: Eine idiopathische Arthrose liegt
vor, wenn keine erkennbaren Risikofaktoren oder Ursachen fiir die arthrotische
Erkrankung detektierbar sind. Je nach Anzahl der betroffenen Gelenke kann die
idiopathische Arthrose wiederum in eine lokalisierte (maximal zwei Gelenke
betroffen) und eine generalisierte Form (drei oder mehrerer Gelenke betroffen)
unterteilt werden. (4)

e Sekundire Arthrose: Von einer sekundédren Arthroseform spricht man hingegen,
wenn sich eine systemische Vorerkrankung, eine Formstorung oder eine
vorhergegangene Verletzung im Gelenksbereich finden ldsst. Die sekundére
Arthrose wird basierend auf den zugrundeliegenden Ursachen weiter unterteilt.
Demnach konnen sekundire Arthrosen im Zuge kongenitaler
Gelenkserkrankungen, wie beispielsweise Hiiftdysplasien oder

Osteochondronekrosen  auftreten, bzw. posttraumatischer Genese  sein.




Achsfehlstellungsbedingte Fehlbelastungen unterschiedlicher Genese sind weitere

Ursachen wie auch endokrine Erkrankungen und metabolische Stérungen. (4)(5)(6)

Beide eben dargelegten Formen der Arthrose miinden jedoch in ein identisches klinisches
Erscheinungsbild, welches von der Schidigung des hyalinen Gelenksknorpels sowie der
umliegenden Strukturen geprégt ist. (4)

In dieser Arbeit werden idiopathische Arthrosen des Kniegelenkes/primare Gonarthrosen

analysiert.

1.3.2 Atiologie einer Arthrose

Es wird im Hinblick auf die Atiologie — wie bereits im Absatz Definition 1.3.1 dargelegt -
zwischen einer priméren und einer sekundiren Arthrose differenziert. Als pathogenetischer
Mechanismus wird das Zusammenwirken verschiedener Faktoren angefiihrt. (4)

Als Grundprinzip kann jedoch festgehalten werden, dass es zur Arthroseentstehung
kommt, sofern die destruktiven Faktoren gegeniiber den  korpereigenen
Reparaturmechanismen tiberwiegen. Gerade im Hinblick auf Entstehungsmechanismen der
idiophatischen, ohne klar erkennbare Ursache auftretenden, Arthrose ist festzuhalten, dass
Faktoren, welche zur Zerstorung der Gelenksoberfliche beitragen, wie auch
chondroprotektive Faktoren zur Zeit nur teilweise bekannt sind. (4)(7) Viele
Forschungsansitze zielen daher darauf ab, weitere ursdchliche Mechanismen zu
identifizieren. (7)(8)(9) Eine ausfiihrliche Darlegung der Pathogenese erfolgt im Kapitel
Pathogenese 1.3.3.

Bekannte Risikofaktoren fiir die Entstehung der idiopathischen Arthrose sind:

e Das Alter ist einer der wichtigsten Risikofaktoren fiir die Entstehung einer Arthrose
aller Gelenke (sieche Abbildung 3). (10) Ergebnisse aus der Framingham Studie
zeigen, dass die Prédvalenz arthrotischer Erkrankungen im hdheren Alter steigt.
(5)(11)

e Die genetische Disposition stellt ebenfalls einen Risikofaktor fiir die
Arthroseentwicklung dar. Ergebnisse aus verschiedenen Studien belegen, dass die
Arthrose eine erbliche Komponente aufweist. Beispielsweise zeigte eine klinische
Zwillingsstudie von Spector et al. (1996) zum ersten Mal einen genetischen Effekt

bei der Arthrose des Kniegelenkes und des Handgelenkes bei Frauen. Nach dieser




Studie betrdgt der genetische Einfluss von 39 bis 65%, unabhingig von
Umwelteinfliissen. (10)(12)

e Das Geschlecht besitzt ebenfalls Einfluss auf die Arthroseentstehung und —
entwicklung. Nach einer Metaanalyse von Srikanth et al. (2005) haben Frauen im
Vergleich zu Miannern betreffend dem Kniegelenk ein héheres Arthroserisiko. Vor
allem Frauen iiber 55 Jahren haben hohere Arthrosegrade als Manner gleichen
Alters, wobei die groBten Unterschiede fiir das Knie- und das Handgelenk
bestehen. (9) Am uneinheitlichsten ist die Datenlage bei der Coxarthrose. (5)

e FEthnie stellt ebenfalls einen Einflussfaktor fiir eine Arthrose dar. So haben
chinesische Frauen nach einer Studie von Zhang et al. (2001), im Vergleich zu
Frauen in der US-amerikanischen Framingham Studie, eine hohere Prédvalenz,
sowohl die radiologisch nachweisbare Gonarthrose als auch die symptomatische
Gonarthrose betreffend. (10) Afroamerikanische Ménner haben laut dem Johnston
County Osteoarthritis Project ein 35% hoheres Risiko eine Coxarthrose zu
entwickeln als kaukasische Ménner. (13)

o Ubergewicht verstirkt das Arthroserisiko und beschleunigt das Fortschreiten der

Gelenkszerstorung, vor allem bei Frauen. (11)
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Abbildung 3. Inzidenz der Gonarthrose mit steigendem Alter. Eigene Darstellung nach Felson (5) Die

Inzidenzzahlen beziehen sich auf 100000 EinwohnerInnen pro Jahr.




Zu den bekannten Risikofaktoren fiir die Entstehung einer sekundiiren Arthrose zihlen:

Verletzungen des Kniegelenkes: Frakturen, Bénderrisse, Meniskusverletzungen
oder chronische Irritationen. Sie erhohen das Risiko fiir eine Arthrose. (4) Auch
eine starke mechanische Beanspruchung im Rahmen korperlicher Arbeit mit
vermehrter Belastung und Bewegung des Gelenkes ist fiir viele arthrotische
Verdnderungen, speziell fiir jene der oberen Extremitédt oder des Kniegelenkes, ein
bekannter und anerkannter Risikofaktor. (11)

Gelenksfehlstellungen: Hier werden héufig als Beispiel die nicht erkannten bzw.
nicht therapierten kongenitalen Hiiftdysplasien angefiihrt, die Dank des
sonografischen Screenings nach Graf und bei Bedarf einer entsprechenden
Therapie in Osterreich deutlich zuriickgegangen sind. (14) Das Kniegelenk
betreffend ist einer prospektiven longitudinalen Kohortenstudie von Sharma et al.
(2001) zufolge das Risiko einer medial betonten Kniegelenksarthrose bei einer
Varusfehlstellung 4-fach erhoht, das einer lateral betonten Gonarthrose bei
Vorliegen einer Valgusfehlstellung sogar 5-fach. (15)

Metabolische Erkrankungen wie Diabetes mellitus und erhohte Cholesterinwerte
oder Hyperurikimie sind Risikofaktoren fiir die Entstehung einer sekundéren
Arthrose. (4)

Ein erhohter BMI und ein erhdhter Hiiftumfang sind weitere Faktoren, welche die
Entstehung einer Arthrose begiinstigen. Eine Querschnittstudie aus dem Jahre 2006
zeigte, dass unabhédngig vom Geschlecht die Wahrscheinlichkeit fiir die Entstehung

einer Gonarthrose mit steigendem BMI und mit steigendem Hiiftumfang zunahm.

(16)

1.3.3 Pathogenese

Die Gelenksflichen des Kniegelenkes werden von hyalinem Knorpel gebildet. Die

Erndhrung des Gelenksknorpels erfolgt in erster Linie {iber Diffusion aus der Synovia. (17)

Der hyaline Knorpel besteht zu 65 - 80% aus Wasser. Der zelluldre Anteil wird von den

Chondrozyten gebildet und macht lediglich 2 - 6% der Knorpelsubstanz aus. Die

Chondrozyten und -blasten synthetisieren jedoch kollagene Fasern, welche insbesondere

aus Kollagen vom Typ II bestehen und zusammen mit Proteoglykan-Aggregaten die

Extrazelluldirmatrix bilden. Eine wichtige Eigenschaft dieser hydrophilen Proteoglykane




besteht in ihrer enormen Bindungsfdhigkeit von Wasser, welches wie bereits einfithrend
dargelegt einen wesentlichen Teil der Extrazelluldrsubstanz ausmacht. (4)(18)

Die kollagenen Fasern bilden mit den Proteoglykanen ein mit Wasser gefiilltes Netzwerk,
welches die starke Druckbelastung, welche auf das Gelenk einwirkt, wie eine Sprungfeder
abfiangt. Im Zuge des Alterungsprozesses verandert sich zum einen die Zusammensetzung
der Proteoglykane, zum anderen befinden sich die Kollagenfibrillen nicht mehr in ihrem
urspriinglichen Ordnungszustand. Es kommt zu einer verminderten Elastizitdt des
Knorpels. Die Knorpeloberflache reifit ein und der Wassergehalt nimmt zu. Dadurch steigt
die Belastung auf den verbleibenden Knorpel bzw. den darunterliegenden Knochen. Es
werden sekundidre Umbauvorginge eingeleitet und ein Circulus vitiosus wird in Gang
gesetzt. Aber auch durch andauernde mechanische Belastungen geht Knorpelgewebe
zugrunde, was in der Folge @hnliche Konsequenzen nach sich zieht. Um diesem Abbau
entgegenzuwirken, muss sich der Knorpel mit Hilfe von Wachstumsfaktoren, Zytokinen

und Enzymen erneuern bzw. umbauen konnen. (17)(18)

Folgende Faktoren und Substanzen spielen dabei eine Rolle:

e Destruktive bzw. katabole Faktoren sind unter anderem: Interleukin-1 (IL-1) und
Tumor Nekrose Faktor-Alpha (TNF-a). Sie stimulieren die Produktion von
Enzymen (Matrixmetaloproteinasen), welche den Knorpel schidigen bzw. abbauen.
Zu den Matrixmetalloproteinasen zéhlen Kollagenasen, Gelatinasen und
Strohmelysine. Diese Enzyme vermindern die Produktion von Kollagenen und
Proteoglykanen und sind daher an der Knorpeldestruktion beteiligt. (4)(18)

e Zu den protektiven bzw. anabolen Substanzen werden unter anderem
Wachstumsfaktoren gezdhlt (Insulin-Like-Growth Faktor I und II), welche mit
zunehmendem Alter in geringerem Ausmall sezerniert werden. Sie regen den
Zellstoffwechsel an und verhindern Entziindungsreaktionen. Eine weitere wichtige
Gruppe stellen die Enzyminhibitoren dar. Diese ,tissue inhibitors of

metalloproteinases/TIMPs* inhibieren den Knorpelabbau. (4)(18)

Uberwiegen die destruktiven Mechanismen, kommt es zur Knorpelschidigung und iiber
den resultierenden Circulus vitiosus zur Arthroseentstehung. (siche Abbildung 4)

An der Oberfldache des Knorpels wird Kollagen II abgebaut. Zuerst nur oberfldachlich, dann
aber auch in tieferen Schichten. Dadurch kommt es zu einer Umstrukturierung des

Knorpels mit vermehrter Bildung von Prokollagen Ila sowie Kollagen I, III, IV und
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Proteoglykanen, welche mit einer vermehrten Auflockerung und reduzierten mechanischen
Festigkeit des Knorpels assoziiert ist. Das Knorpelgewebe verliert aufgrund der atypischen
Kollagene an Festigkeit und Integritit. Daraus resultiert dann eine Stérung des
Gleichgewichtes im Knorpel.

Es bilden sich, vor allem in tieferen Knorpelschichten, sogenannte ,.cluster”. Diese sind
Ansammlungen von phinotypisch verdnderten Chondrozyten, welche als charakteristisches
Produkt, das im gesunden Knorpel untypische Kollagen X produzieren.

Die progrediente Schidigung der Zellen und der Knorpelmatrix wird schlieflich
makroskopisch sichtbar und flihrt zu dem charakteristischen radiologischen Bild:

Es kommt zu einer Verschmilerung des Gelenksspaltes, zur Verdichtung der

subchondralen Spongiosa bzw. zur Osteophytenbildung, und zur Bildung von

Gerdllzysten. (4)(18)

Knorpelschiadigung Entziindungsreaktion

Mehrbelastung des
verbleibenden
Knorpels

Abbildung 4. Circulus vitiosus der Arthroseentstehung und —progredienz.

1.3.4 Epidemiologie der Gonarthrose

Arthrosen werden Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates zugeordnet. Diese
werden aufgrund ihrer Héaufigkeit in Industrienationen bereits als ,,Volkskrankheiten*

bezeichnet. In Osterreich wird beispielsweise die Hiufigkeit einer symptomatischen
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Gonarthrose [Grad 3 und 4 nach Kellgren und Lawrence (1957)] in den Bundeslédndern
Vorarlberg, Niederosterreich und Burgenland mit 2,11% der Gesamtbevdlkerung
angegeben. (19) Auswirkungen von muskuloskelettalen Erkrankungen konnen
unspezifische Riickenschmerzen, allgemeine chronische Schmerzen, degenerative
Gelenkserkrankungen und eine klinisch manifeste Osteoporose sein. Sie sind die
hdufigsten Ursachen fiir die Inanspruchnahme orthopidischer Einrichtungen. (20)
Weltweit sind Erkrankungen des muskuloskelettalen Systems die hdufigsten Ursachen fiir
Invaliditdt. In den USA schitzt man die Zahl der Personen, welche von Arthrosen
betroffen sind, auf 40 Millionen. Bis zum Jahr 2020 wird sogar eine Steigerung auf 60
Millionen vermutet. Die hohen damit verbunden Kosten betragen in den USA jédhrlich um
die 65 Milliarden Dollar. (21)

In den westlichen Industriestaaten wird aufgrund der Entwicklung der Bevdlkerungen ein
weiterer Anstieg von chronisch degenerativen Gelenkserkrankungen prognostiziert. Da
arthrotische Erkrankungen zu einer Einschrinkung der Lebensqualitidt und zu Invaliditét
fiihren konnen, haben sie eine enorme individuelle, gesellschaftliche und 6konomische
Bedeutung. (20)

Fir die USA  Dbetrdgt beispielsweise die Privalenz der symptomatischen
Kniegelenksarthrose bei Erwachsenen iiber 30 Jahren 6%. (21)

Fiir Europa werden laut Petersson (1996) dhnliche Werte angenommen. (22) Inzidenz und
Privalenz steigen mit zunehmendem Alter an, was bedeutet, dass zwischen dem 30. und

65. Lebensjahr eine 2- bis 10- fache Zunahme angegeben wird. (11)

Die Arthrose ist die hdufigste Gelenkserkrankung in den westlichen Industriestaaten. Die
hiufigsten betroffenen Gelenke sind das Hiift- und das Kniegelenk, da diese Gelenke der
hochsten mechanischen Belastung ausgesetzt sind. Aus diesem Grund sind auch die in die
Greiffunktion involvierten Gelenke der Hand mit einem hohen Arthroserisiko behaftet.
@) O)(11)

Es klagen bis zu 25% der Menschen iiber 55 Jahre iiber persistierende Schmerzperioden im
Kniegelenk. Laut einer Studie aus den Niederlanden und Grofbritannien wird jedoch nur
jede/r sechste dieser symptomatischen Patientlnnen bei einem Arzt/einer Arztin fiir
Allgemeinmedizin vorstellig. (23) Gleichzeitig ist die Arthrose die hédufigste Ursache fiir
eine Behinderung bei dlteren Menschen, was bedeutet, dass hier Handlungsbedarf

bestiinde. (23)
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Nicht alle Patientlnnen mit radiologischen Zeichen einer Arthrose haben Symptome, die
auf eine Arthrose hindeuten wie Schmerzen, Funktionsstorungen oder Steifigkeit im
betroffenen Gelenk. Nicht jede Frau/jeder Mann mit durch eine Arthrose verursachten
Schmerzen im Gelenk hat dabei ein auffélliges Rontgenbild mit Zeichen einer Arthrose.
Diese oft fehlende Korrelation zwischen radiologischen Arthrosezeichen und klinischer
Symptomatik ist charakteristisch fiir arthrotische Verédnderungen. Das ist auch der Grund
warum die Daten so unterschiedlich sind. Die pathologischen Verdnderungen im Rontgen
werden in Kapitel 1.6 ,,Arthrosegrade nach Kellgren und Lawrence (1957)* erlautert.

In der Framingham Studie hatten 19,2% der iiber 45-jdhrigen Frauen und Miénner
radiologische Zeichen einer Arthrose des Kniegelenkes. (11) Im dritten National Health
and Nutrition Examination Survey/NHANES III (2001) hatten 37% der TeilnehmerInnen
iiber 60 Jahren im Rontgen sichtbare Arthrosezeichen im Kniegelenk. (10) In Deutschland
haben 10- 20% der tiber 60-jdhrigen rontgenologische Zeichen einer Gonarthrose. Nur die
Halfte hat jedoch klinische Beschwerden. (4) Laut Petersson (1996) betrigt die Pravalenz
der radiologisch sichtbaren Gonarthrose (mit oder ohne Symptome) fiir Europa zwischen
14% und 30% fiir Frauen und Ménner iiber 45 Jahren. (22) In einer niederldndischen
Studie wird die Privalenz fiir PatientInnen zwischen 45 und 49 Jahren mit 7,7% bis 14,3%
angegeben. (22)(24)

Die symptomatische Arthrose ist definiert durch das Vorhandensein von Schmerzen,
Funktionsstorungen oder Steifigkeit im Gelenk. (10)

In den USA leiden 10% der Ménner und 13% der Frauen iiber 60 Jahren an einer
symptomatischen Arthrose des Kniegelenkes. Ein Anstieg ist zu beobachten und wird auf
die immer é&lter werdende Bevdlkerung und die hohe Privalenz einer Adipositas in den
Industrienationen zuriickgefiihrt. (10) Laut einer Studie aus dem US-amerikanischen
Bundesstaat North Carolina betrdgt das Lebenszeitrisiko an Arthrose zu erkranken, fiir
Frauen 46,8% und fiir Ménner 39,8%. (25)

So steigt bei einem BMI iiber 30 das Risiko eine Gonarthrose zu entwickeln auf 60,5% an,
beispielsweise gegeniiber normalgewichtigen PatientInnen mit einer Knieverletzung in der

Anamnese, welche ein Arthroserisiko von 56,8% aufweisen. (25)
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1.3.5 Kilinik der Gonarthrose

Das klinische Bild der Arthrose ist sehr variabel. Man unterscheidet die latente von der
aktivierten Arthrose. Die latente Arthrose ist dadurch gekennzeichnet, dass oft iiber einen
langen Zeitraum hinweg keine klinischen Beschwerden auftreten. Hiaufig kommt es im
weiteren  Krankheitsverlauf jedoch zu Schiiben teils heftiger, vielfach mit
Kniegelenksschwellung und Bewegungseinschrinkungen einhergehender Schmerzen. Bei
Vorliegen einer derartigen aktivierten Arthrose klagen die Patientlnnen iiber stechende,
primdr  belastungs- und bewegungsabhidngige Schmerzen bzw. iiber einen
charakteristischen Anlaufschmerz bei Wiederaufnahme der Bewegung nach lingerem
Ruhen. Auch die Beweglichkeit des Kniegelenks reduziert sich bzw. die Gehstrecke ist
zunehmend eingeschrinkt. Daraus resultierende Funktionsstorungen verstirken Probleme
beim Ankleiden, bei der Korperpflege und bei anderen Aktivititen des tiglichen Lebens.
(4)

Eine morgendliche Steifigkeit von weniger als 30 Minuten ist ein weiteres typisches
Symptom einer Arthrose. Hilt diese Morgensteifigkeit jedoch deutlich ldnger als 30
Minuten an, so muss an das Vorliegen einer rheumatischen Erkrankung gedacht werden.
Im weiter fortgeschrittenen Verlauf treten auch nichtliche Schmerzen auf, welche
aufgrund der zum Teil schmerzhaften nachtlichen Umwendbewegungen die Nachtruhe und
damit die Lebensqualitdt zusétzlich weiter beeintrichtigen. Dariiber hinaus entwickeln sich
Gelenksfehlstellungen und Achsabweichungen, welche durch daraus resultierende
mechanische  Fehlbelastung die  (unikompartimentelle) Weiterentwicklung  der
arthrotischen Verdnderungen begiinstigen. So hat beispielsweise eine arthrotisch bedingte
Varusfehlstellung des Kniegelenkes aufgrund der einseitigen Mehrbelastung eine medial

betonte Gonarthrose zur Folge. (26)

1.3.6 Diagnostik einer Gonarthrose

Die Diagnose der Arthrose kann auf Grund von pathologischen, klinischen oder
radiologischen Zeichen gestellt werden.

Lange Zeit war der radiologische Nachweis der Standard zur Diagnosestellung.

Die gingigste Methode dabei ist das Schema nach Kellgren und Lawrence (1957). (27)
Dabei wird die Arthrose nach ihrer nativradiologischen Ausprigung ansteigend in die

Grade 0 bis 4 eingeteilt. Die Diagnosestellung umfasst einerseits die klinische Diagnostik
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mit ihren Bestandteilen Anamneseerhebung, Inspektion und Palpation. Weiterfithrende
Bewegungspriifung und die funktionelle Testung siehe Kapitel 1.3.6.3 ,Klinische
Testungen zur Diagnosestellung einer Gonarthrose®. Die bildgebende Diagnostik
beinhaltet neben der nativradiologischen Untersuchung in zwei Ebenen weiterfithrend

gegebenenfalls die Magnetresonanztomografie bzw. die Computertomographie. (4)

1.3.6.1 Anamnese

Am Beginn jeder Untersuchung steht die Anamneseerhebung mit der Patientin/dem
Patienten. Mit einer griindlich durchgefiihrten Anamnese konnen mehr als 50% der
Krankheitsbilder diagnostiziert werden. (28)
Fiir die Arthrosediagnostik fragt der Arzt oder die Arztin die Patientin/den Patienten nach
Vorerkrankungen, frilheren Operationen und bereits stattgehabten medikamentdsen
Therapien. (4)(29)
Erkrankungen in der Familie konnten auf eine erbliche Erkrankungskomponente hinweisen
und miissen daher auch angesprochen werden.
Die Anamneseerhebung dient im besten Fall nicht nur der Datenerhebung, sondern auch
dem Aufbau einer guten Beziehung zwischen Arzt/Arztin und Patient/Patientin. Denn
gegenseitiges Vertrauen ist ein wichtiger Faktor fiir die Behandlungssicherheit. (30)
Zur Analyse der Beschwerden erfolgt daher eine systematische Erhebung der Anamnese
beispielsweise mit folgenden an die Patientin/den Patienten gestellten Fragen:
e Wann sind die Beschwerden zum ersten Mal aufgetreten und was war die
Ursache oder der Ausloser?
e Wie ist der Schmerzcharakter? Ist er ziehend oder brennend oder stechend
oder bohrend oder dumpf?
e Wo wird der Schmerz wahrgenommen? Koénnen Sie bitte mit dem Finger
zeigen wo der Schmerz am stérksten ist?
e Wie stark sind die Schmerzen?
e Bei welcher Tatigkeit/welchen Titigkeiten haben Sie die meisten

Beschwerden? (28)
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1.3.6.2 Inspektion und Palpation

Bei der Imspektion wird auf Achsenabweichungen der Beine, auf Atrophien oder
Entziindungszeichen im Bereich der unteren Extremititen, wie RG&tungen oder
Schwellungen, auch im Seitenvergleich, geachtet.

Der Arzt/die Arztin lisst den Patienten/die Patientin aufrecht und gerade vor sich
hinstellen. In der Frontalebene kann so beurteilt werden, ob ein Genu varum oder valgum
vorliegt. In der Sagittalebene betrachtet, wiirde man ein Genu recurvatum oder Genu
flexum erkennen. (29) Bei statischen Problemen koénnte man z. B. auch einen

Beckentiefstand oder eine Verkriimmung/Achsenabweichung der Wirbelsidule beobachten.

(4)

Die Palpation ermoglicht, soweit das Gelenk von auflen zugénglich ist, die Lokalisation
der Pathologien festzulegen. Durch die Palpation im Seitenvergleich konnen Uberwirmung
oder Schwellung entdeckt werden. Eine Uberpriifung der Durchblutung und Sensibilitit
sollte immer als Teil der Untersuchung durchgefiihrt werden. (4)(29)

1.3.6.3 Klinische Testungen zur Diagnosestellung einer Gonarthrose

Die anatomische Neutralstellung wird im Stehen mit herabhingenden Armen,
geschlossenen Beinen und nach vorne zeigenden Handflichen beurteilt. Der
Bewegungsumfang wird in den Endstellungen und in der Neutralstellung des Gelenkes in
Winkelgraden angegeben. Die mittlere Winkelangabe ist die Neutralstellung und ist im
Normalfall null. Der Bewegungsumfang des Kniegelenkes wird mit Hilfe der Neutral-
Null-Methode angegeben. Gibt man die Beugung und Streckung des Kniegelenkes in der
Neutral-Null-Methode an, bezieht sich die erste Zahl auf die Streckung (Extension), die
zweite Zahl auf die Neutralstellung und die dritte Zahl auf die Beugung (Flexion). Bei
einem normalen Kniegelenk wiére das Ergebnis bei einem Erwachsenen: 5-10°/0°/120—
150°. (4)

Weitere klinische Tests erlauben bei korrekter Ausfiihrung durch eine/n erfahrene/n
UntersucherIn eine differenzierte Beurteilung einzelner Strukturen bzw. eventuelle
Pathologien des Kniegelenkes. Alle nachfolgend angefiihrten Tests sollten

seitenvergleichend durchgefiihrt werden:
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Ein nachweisbares Ballotement gibt Aufschluss iiber das Vorliegen eines
Kniegelenksergusses: Bei diesem Test sollte der/die Patientln mit ausgesteckten
Beinen auf dem Riicken liegen. Der/die Untersucherln streicht von proximal her
den Recessus suprapatellaris aus und fixiert die Patella in dieser Stellung.
AnschlieBend iibt er/ sie mit der anderen Hand einen leichten Druck auf die Patella
aus oder verschiebt diese nach medial und lateral. Diese Testung erfolgt
vergleichend an beiden Kniegelenken. Ist ein (im Seitenvergleich vermehrter)
federnder Widerstand spiirbar, so muss vom Vorliegen eines Kniegelenksergusses
ausgegangen werden.

Ein positives Zohlen Zeichen kann auf eine retropatellire Knorpelldsion bzw.
Arthrose hinweisen: Der/Die PatientIn wird aufgefordert bei gestrecktem Bein und
fixierter Patella den Oberschenkel anzuspannen. Der Zug des M. quadriceps
femoris presst die Patella gegen ihr Gleitlager am Femur und verursacht bei
vorhandenen retropatellaren Knorpelldsionen Schmerzen. Das Zohlen Zeichen ist
jedoch haufig falsch positiv und muss daher in Zusammenschau mit weiteren
klinischen Zeichen einer Retropatellararthrose, wie beispielsweise horbaren

Krepitationen, beurteilt werden. (29)

Die Seitenbinder werden durch Ausiibung eines Varus- bzw. Valgusstresses
getestet: Das Bein des/der am Riicken liegenden Patientln wird von dem/der
UntersucherIn fixiert und durch angedeutete Ad- bzw. Abduktionsbewegungen im
straff abgefiihrten Kniegelenk ein Varus- bzw. Valgusstress erzeugt. Bei versuchter
Abduktion (Valgusstress) fiihrt eine Lésion des medialen Seitenbandes zu einer im
Seitenvergleich vermehrten Aufklappbarkeit. Analog dazu ldsst eine vermehrte
Aufklappbarkeit bei Adduktionsbewegung (Varusstress) auf eine Léasion des
lateralen Seitenbandes schlieBen. Die Angaben einer eventuell vorhandenen
seitlichen Aufklappbarkeit erfolgt in Millimetern (Smm werden als 1+, 5 - 10mm
als 2+ und tiber 10mm als 3+ bezeichnet). (29)

Das mediale Seitenband hat die Form eines Dreiecks und besteht aus einem
vorderem und zwei hinteren Faserbiindeln. (2) Die hinteren Kapselanteile bzw.
Faserbiindel verhindern, sofern sie intakt sind, in voller Streckung ein Aufklappen
des Gelenkes. Aus diesem Grund wird dieser Test bei gestrecktem wie auch bei 20-

30° gebeugtem Kniegelenk durchgefiihrt, da in Beugung die hinteren Kapselanteile
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entspannt sind und das vordere Faserbiindel des medialen Seitenbandes gesondert
beurteilt werden kann. Testung und Beurteilung erfolgen hier seitenvergleichend,

um Verletzungen von angeborenen Bandlaxizitdten differenzieren zu kénnen. (29)

Die Kreuzbinder konnen durch den Lachmann-Test oder den Schubladentest
gepriift werden: Beim Lachmann-Test wird das Bein des Patienten/der Patientin in
15°-30° Beugung gebracht. Der/die UntersucherIn fixiert mit einer Hand den
distalen Oberschenkel und mit der anderen Hand die proximale Tibia. Der
Unterschenkel wird leicht nach auen rotiert und nach ventral schubladisiert. Das
Bein der/des PatientIn muss dabei komplett entspannt sein. Ist eine anschlagslose
Verschiebung der Tibia mdglich, muss ein Kreuzbandschaden vermutet werden.
Die Beurteilung erfolgt in Abhédngigkeit vom Ausmalf} des tibialen Vorschubes. Das
heiflt: bis zu Smm entspricht 1+, 5- 10mm entspricht 2+ und tiiber 10mm
entsprechen 3+. Die Testung erfolgt auch hier im Seitenvergleich, um Verletzungen
von angeborenen Bandlaxizititen differenzieren zu kdnnen. Analog dazu kann
durch Dorsalverschiebung der Tibia gegen das fixierte Femur das hintere

Kreuzband getestet werden. (29)

Der Schubladentest beruht auf dem gleichen Prinzip, nur dass sich das Kniegelenk
der Patientin/des Patienten hier in einer ca. 90° flektierten Position befindet.
Der/die Untersucherln fixiert den Unterschenkel bzw. Full der Patientin/des
Patienten, umfasst die proximale Tibia mit beiden Hdanden und schubladisiert diese
gegen das Femur nach ventral bzw. nach dorsal. Die Muskulatur muss wiederum
entspannt sein. Die Beurteilung erfolgt auch hier seitenvergleichend. Bei frischen

Bandverletzungen ist der Lachmann-Test jedoch vielfach aussagekriftiger. (29)

Die Testung der Menisci kann durch mehrere Tests erfolgen. Exemplarisch werden
hier die Steinmann-Testungen I und II wie auch die Testungen nach Payr
erldutert: Bei der Testung nach Steinmann fixiert der/die UntersucherIn das Bein
der Patientin/des Patienten und rotiert den Unterschenkel forciert nach auflen bzw.
innen. Diese Rotationsbewegungen sollten in mehreren Beugungsgraden
durchgefiihrt werden. Verletzungen des Innenmeniscus fiihren bei Aullenrotation zu
einem iliber dem medialen Gelenksspalt lokalisierten Schmerz, da hierbei der
mediale Gelenksspalt maximal komprimiert wird. Analog dazu fiihren Léisionen des

AuBenmeniscus bevorzugt bei forcierter Innenrotation zu einem im Bereich des
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lateralen Gelenksspaltes lokalisierten Schmerz (Steinmann-I-Zeichen). Zusétzlich
kann bei Durchfiihrung dieser forcierten Rotationsbewegungen der Gelenksspalt
palpiert werden, wobei auf ein Wandern des Schmerzpunktes bei abwechselnden
Beuge- und Streckbewegungen im Kniegelenk geachtet wird (Steinmann II

Testung). (29)

e Bei der Testung nach Payr wird das zu untersuchende Bein der Patientin/des
Patienten mit leicht abgewinkeltem Kniegelenk iiber das andere Bein gelegt und
von der Seite des medialen Gelenkssspaltes wird durch den/die UntersucherIn ein
Druck Richtung Untersuchungsliege ausgeiibt. Durch eine dadurch hervorgerufene
Kompression des medialen Gelenksspaltes treten bei Vorliegen einer Lésion des

medialen Meniscus Schmerzen ebendort auf. (29)

1.3.7 Prinzipien des therapeutischen Vorgehens

Eine wursdchliche Therapie der Arthrose ist derzeit noch nicht bekannt, da die
Mechanismen, welche zur Entstehung, Progression oder Stillstand und Regression der
Erkrankung fithren, noch nicht zur Ginze erforscht sind. Der Abniitzungs- und
Degenerationsprozess ist daher, sobald er einmal eingesetzt hat, nicht mehr vollstindig
reversibel, sodass die derzeit bekannten Therapieformen symptomatisch auf eine
Verringerung der klinischen Beschwerden bzw. auf eine Unterbrechung des geschilderten
Circulus vitiosus abzielen. Ziel ist es, die Progression der pathologischen Verdnderungen
aufzuhalten. Daher sind pridventive Mallnahmen zur Ausschaltung oder Reduktion
bekannter Risikofaktoren, wie beispielsweise Ubergewicht und sekundire Ursachen
(Achsfehlstellungen, etc.) bedeutend. Auch sind diese wichtig fiir die Verminderung von
durch die einsetzende Abniitzung verursachten entziindlichen Schiiben, welche ein

Fortschreiten arthrotischer Verédnderungen begiinstigen. (31)

1.3.7.1 Konservative Therapie

Die konservative Therapie einer Gonarthrose basiert auf dem Stufenschema der European

League Against Rheumatism (EULAR). (32)
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Dieses gibt als optimale Therapie der Arthrose des Kniegelenkes eine Kombination von
pharmakologischen und nichtpharmakologischen Therapieformen an. Pharmakologische
MaBnahmen zielen insbesondere darauf ab, den geschilderten Circulus vitiosus
(Knorpelschidigung-Entziindungsreaktion-Verstarkung der Knorpelschddigung  bei
praktisch nicht vorhandener Regenerationsfahigkeit von hyalinem Knorpel) zu
durchbrechen. Mittels antiinflammatorischer Substanzen soll die Entziindungsreaktion,
welche zu einer weiter voranschreitenden Knorpelschddigung fiihrt, eingedimmt werden.
Derartige Substanzen konnen systemisch z.B. in  Form von nichtsteroidalen
Antirheumatika (NSAR) oder mittels intraartikuldrer Injektion verabreicht werden (z.B.
kortisonhéltige Priparate). Potenzielle systemische oder lokale Nebenwirkungen miissen
bei den Entscheidungen fiir bestimmte Therapieformen beriicksichtigt werden, z.B.
allergische Reaktionen, gastrointestinale, renale und kardiale Beschwerden nach
systemischer NSAR-Gabe, oder auch immunsuppressive Effekte von Kortison und, bei der
intraartikuléren Applikation, die erhohte Gefahr einer Gelenksinfektion. Analgetische
Therapeutika ermoglichen iiber die Schmerzreduktion oder -freiheit, dass PatientInnen
spezifische Ubungen und eine physikalische Therapie durchfiihren und zulassen kénnen.
Dies ermdglicht es, sekundiren Bewegungseinschrinkungen und Achsfehlstellungen
vorzubeugen. (4)(32)

Die auch eingesetzten Symtomatic Slow Acting Drugs in OsteoArthritis (SYSADOA)
haben als Hauptwirkung einen zum Teil analgetischen Effekt. In der Regel treten unter
Therapie nur geringe Nebenwirkungen auf. Eine chondroprotektive Wirkung ist fiir diese
Substanzen bisher jedoch noch nicht nachgewiesen. (4)

In Bezug auf die pharmakologische Therapie wird Paracetamol von der EULAR als
Medikament der ersten Wahl empfohlen.(32) Paracetamol wirkt primér analgetisch und
schwach antiinflammatorisch. Wenn hierdurch aufgrund der verhéltnismifBig schwachen
antiinflammatorischen Wirkung kein ausreichender Effekt erzielt werden kann, so ist bei
Fehlen gastrointestinaler, renaler und kardialer Risikofaktoren die Verordnung von stark
antiinflammatorischen ~ wirkenden nichtsteroidalen =~ Antirheumatika (NSAR),
gegebenenfalls in Kombination mit einem Protonenpumpenblocker, anzuraten.

Opioid Analgetika sind hingegen nur beschrinkt indiziert. Sie gelangen nur dann zur
Anwendung, wenn NSAR oder topisch wirksame Kortikosteroide nicht effektiv wirken,
nicht toleriert werden oder kontraindiziert sind (beispielsweise bei gastrointestinalen

Risikofaktoren).
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NSAR und Capsaicin werden hdufig als topische Substanzen, in Form von Gels oder
Cremen angewandt. Sie sind bei den PatientInnen beliebt und sind klinisch wirksam. Es
zeigte sich in zwei randomisierten klinischen Studien, in welchen topisches Diclofenac mit
Placebo verglichen wurde, ein signifikanter Unterschied gegeniiber dem Placebo in Bezug
auf die Schmerzlinderung. (32)(33)(34)

Topisches Capsaicin desensibilisiert reversibel nozizeptive C-Fasern. Es gibt gute Daten
aus einer randomisierten klinischen Studie {iber die positive Wirksamkeit von topisch
verabreichtem Capsaicin bei einer Gonarthrose. (32)(35)

Die intraartikuldre Injektion von Kortikosteroiden ist bei starken Schmerzen in
Kombination mit Gelenkserguss indiziert. Der schmerzstillende und antiinflammatorische
Effekt von Kortikosteroid Injektionen, fiir einen kurzen Zeitraum (1 - 4 Wochen), wurde in
mehreren Studien belegt. (32)(34)(36) Allerdings miissen derartige Infiltrationen aufgrund
der damit einhergehenden Infektionsgefahr nach Ausschluss moglicher Risikofaktoren
unter streng sterilen Bedingungen durchgefiihrt werden. Zu den Kontraindikationen zdhlen
bakterielle  Entziindungen bzw. Infektionen des Gelenkes, Allergien und
Gerinnungsstorungen.

Der Abstand zwischen den Injektionen sollte 14 Tage nicht unterschreiten. AuBlerdem
sollte, wegen der katabolen Wirkung des Kortisons, die intraartikuldre Injektion mit
Kortikosteroiden nicht 6fter als 3- bis 4-mal jéhrlich zur Anwendung gelangen. (37)
Weitere Medikamente werden als SYSADOA zusammengefasst. (32) Zu diesen
Medikamenten  zdhlen  beispielsweise:  Hyaluronsdure, = Chondroitinsulfat  oder
Glukosaminsulfat. (4) Diese Substanzen gelangen durch intraartikuldre Injektion zur
Anwendung, wobei eine chrondroprotektive Wirkung bisher noch nicht eindeutig

nachgewiesen werden konnte. (4)(37)

Unabdingbar ist — wie in der Medizin generell — eine entsprechende Information und
Aufklarung der Patientin/des Patienten iiber den progressiven Verlauf der Erkrankung,
eigene Handlungsmoglichkeiten und symptomatische Therapieoptionen sowie das Fehlen
kausaler Therapien. Besondere Beriicksichtigung sollten in diesem Gesprich die
Lebensstilmodifikation mit dem Fokus Gewichtsreduktion und die Bedeutung der
physiologischen Beiibung des Gelenkes, welches eine ausreichende Erndhrung des
Restknorpels gewdhrleisten soll, finden. Hingewiesen werden sollte in diesem Gespréch
auch darauf, dass sowohl Uberbelastungen als auch durchgehende Schonung und

Ruhigstellung des Kniegelenkes zu vermeiden sind. (4)(32) Neben der Information und
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Aufkldrung kénnen dem Patienten/der Patientin Hilfsmittel wie Geleinlagen fiir die Schuhe
oder die Verwendung von Gehstocken angeboten werden. Der Hinweis, dass
gelenkschonende Bewegungsformen wie Schwimmen und Radfahren regelméBig ausgeiibt

werden sollte, darf hierbei nicht fehlen.

Die konservative Therapie sollte unter Beriicksichtigung der folgenden Punkte
zusammengestellt werden:

e Kniegelenksspezifische Risikofaktoren

e Allgemeine Risikofaktoren

e Schmerzintensitit

e Entziindungszeichen

e Ausmall und Lokalisation des Knorpelschadens

1.3.7.2 Operative Therapie

Ein Kniegelenksersatz sollte bei Patientlnnen mit radiologischem Arthrosenachweis,
welche unter refraktiren Schmerzen und schweren Beeintrachtigungen leiden, nach
Ausschopfung sédmtlicher konservativer therapeutischer Optionen in Erwégung gezogen
werden. Da es sich hierbei um einen elektiven Eingriff handelt, ist die Indikation in
Abhéngigkeit von bisherigen Therapiemallnahmen, Beeintrachtigung durch die
Erkrankung, Limitation durch weitere Risikofaktoren bzw. postoperative zu erwartende
Funktions-und-Quality-of-Life-Verbesserungen, sorgfiltig zu stellen und an die
individuelle Situation des Patienten/der Patientin anzupassen. (32) Dariiber hinaus muss
eine ausfiihrliche Aufklirung tiber den geplanten Eingriff sowie mdgliche Komplikationen
und Risiken, aber auch {iber den zu erwartenden Spontanverlauf der Erkrankung und
mogliche therapeutische Alternativen erfolgen.

Bei den operativen Interventionen unterscheidet man grundsitzlich zwischen

gelenkserhaltenden und gelenksersetzenden aber auch gelenksversteifende Eingriffen.

(4)(26)

Zu den gelenkerhaltende Operationen zdhlen die arthroskopische Lavage, das
arthroskopische Gelenkdebridement und die Korrekturosteotomie. Die arthroskopische

Lavage soll durch Spiilung abgestorbene Zellen aus dem Gelenk entfernen.
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Beim Gelenksdebridement werden Osteophyten oder Synovialis entfernt, knorpelfreie
Knochenareale angebohrt und bei gegebener Indikation Teile der bereits geschddigten
Menisci reseziert. (4) Bei 50 - 70% der Patientlnnen kann durch ein solches
arthroskopisches Debridement bis zu 5 Jahre lang eine Beschwerdeminderung erzielt
werden, wenngleich diesbeziiglich kontroversielle Expertinnenmeinungen existieren. (26)
In einer Placebo kontrollierten Studie von Moseley et al. (2002) zeigte sich kein
signifikanter Unterschied, in Bezug auf Schmerzen und Beweglichkeit nach einem Jahr,
zwischen der Placebogruppe und jenen Gruppen, welche sich einem Gelenksdebridment
bzw. einer arthroskopischen Lavage unterzogen hatten. (38)

Sofern eine frontale Achsenfehlstellung eine asymmetrische Gonarthrose nach sich zieht,
kann eine Korrekturosteotomie angestrebt werden. Fiir die Durchfiihrbarkeit einer
derartigen Korrekturosteotomie miissen bestimmte Voraussetzungen erfiillt sein wie
beispielsweise ein Streckdefizit < 20°, ein Bewegungsumfang von mindestens 90°, eine
Bandstabilitit des Gelenkes sowie insbesondere das Vorliegen einer unikompartimentellen
(auf die mediale oder laterale Gelenkshélfte beschrinkten) Arthrose mit weitgehend
fehlenden Arthrosezeichen [Arthrosegrad 1- 2 nach Kellgren und Lawrence (1957)] in den
tibrigen Gelenkskompartimenten. (4)(26)(27)

Die Idee der Korrekturosteotomie besteht in der Verteilung der Last auf die gesiinderen
Gelenksbereiche. Damit kann eine gelenkersetzende Operation hinausgezogert werden.
Der Nachteil liegt jedoch in einer eventuell spiter notwendigen Metallentfernung bzw. in
einer Sklerosierung des Knochens. Das kann sich erschwerend auf einen eventuellen

spateren Kniegelenksersatz auswirken. (4)(26)

Fiir andere gelenkserhaltende Methoden, die nicht sehr hdufig im Routinebetrieb eingesetzt
werden wie die Mikrofrakturierung, die Transplantation von autologen Chondrozyten oder
Knochen-Knorpel-Transplantationen fehlt die eindeutige Evidenz fiir die Wirkung noch.
(39) Diese Interventionen sollen den bestehenden Knorpeldefekt verkleinern bzw. eine
Defektheilung anregen, wobei jedoch im Falle der Mikrofrakturierung kein hyaliner
Knorpel sondern mechanisch minderwertigeres Reparationsgewebe (faserknorpeliges

Gewebe) gebildet wird. (4)(26)(40)

Gelenkersetzende Operationen sogenannte Alloarthroplastiken sind insbesondere bei
Patientlnnen iiber 60 Jahren indiziert, sofern mehrere Gelenkskompartimente von

arthrotischen Verdnderungen betroffen sind und/oder gleichzeitig ein ausgeprigter
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Leidensdruck durch die Einschriankungen der Alltagsverrichtungen bzw. Reduktion der
Lebensqualitit, die durch Lebensqualititsparameter objektiviert wurde, vorliegt. Die
ausreichende Knochenqualitdt ist fiir diese Eingriffe eine Grundvoraussetzung. (4)(26)

Absolute Kontraindikationen fiir einen kiinstlichen Gelenksersatz sind nicht sicher
ausgeheilte Infektionen des Kniegelenkes, eine unzureichende muskuldre Fithrung, eine
fehlende Tiefensensibilitét sowie rezidivierende Hautdefekte bzw.

Durchblutungsstorungen im Operationsbereich. (4)(26)

Folgende Knieendoprothesen konnen unterschieden werden:

e Unikompartimentelle Endoprothesen: Sie werden auch Hemischlitten genannt.
Sie ersetzen nur eine Seite der femorotibialen Gelenksflache, also entweder das
mediale oder das laterale Kompartiment. Diese Art von Prothese ist daher nur
indiziert, wenn sich die Arthrose klinisch und nativradiologisch auf ein
Kompartiment beschriankt. Daher ist bei jlingeren Patientlnnen die

Umstellungsosteotomie eine Alternative. Varus- oder Valgusfehlstellungen von

mehr als 15% und Beugekontrakturen iiber 10% erschweren die Operation bzw.

stellen Kontraindikationen dar. (4)(26)

Abbildung S. Unikompartimentelle Endoprothese. Quelle: Praxis der Orthopédie und Unfallchirurgie (4)

e Bikompartimentelle und trikompartimentelle Endoprothesen, synonym

»Knietotalendoprothesen (KTEP)*“: Der  sogenannte ungekoppelte
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Oberflichenersatz ersetzt alle Kompartimente (medial, lateral sofern indiziert-
retropatelldr) und gelangt standardmiBig beim priméren Kniegelenksersatz zur
Anwendung. In diesem Zusammenhang ist jedoch wichtig, dass der Kapsel- und
insbesondere der Bandapparat intakt sind, da das Gelenk von diesen Strukturen
gefiihrt wird.

Der ungekoppelte Oberflachenersatz ist daher nur bei multikompartimentellen
Arthrosen und intaktem Kapsel-Band-Apparat indiziert. Dabei sollten jedoch auch
20° an Beugekontraktur und 20° an Achsenfehlstellung in der Frontalebene nicht
iiberschritten werden. Bei Insuffizienz der Seitenbinder oder des Streckapparates

bzw. bei Vorliegen einer neuromuskuldren Instabilitit des Gelenkes ist diese Art

von Prothese kontraindiziert. (4)(26)

Abbildung 6. Bikompartimentelle Endoprothese = Knietotalendoprothese (KTEP). Quelle: Univ. Klinik
fiir Orthopidie und orthopédische Chirurgie Graz

Achsgefiihrte Endoprothesen: Diese Gelenksprothesen besitzen eine
Kopplungskomponente, welche einwirkende Varus- und Valguskrifte
abfingt/abfedert und somit auch bei insuffizientem Bandapparat eine sichere
Achsenflihrung gewéhrleistet. Achsgefiihrte Endoprothesen sind einer groflen
mechanischen Belastung ausgesetzt, was in der Regel eine zementierte
Verankerung mit langem Stiel erfordert. Dies erschwert wiederum einen eventuell

notwendigen Revisionseingriff. (4)(26)
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Gelenkversteifende Operation, sogenannte Arthrodesen sind nach Mehrfachrevisionen
indiziert. Das Vorliegen einer postarthritischen Gonarthrose bei rheumaerkrankten Frauen

und Ménnern stellt eine relative Kontraindikation fiir die Arthrodese dar. (26)

1.3.8 Gender-Aspekte der Gonarthrose sowie des endoprothetischen

Kniegelenksersatzes

Wie bereits erwihnt, spielt das Alter eine groBe Rolle in der Atiologie der Arthrose. Mit
hoherem Alter steigt das Risiko an einer Arthrose zu erkranken stark an. Aber auch das
Geschlecht ist bedeutsam. (9)(20) Ab dem 50. Lebensjahr sind bei Frauen héufiger
Arthrosen des Kniegelenks zu beobachten als bei Ménnern gleichen Alters. Laut einer
Metaanalyse von Srikanth et al. (2005) sind gonarthrotische Verdnderungen bei Frauen
tiber 55 Jahren auch stirker ausgeprigt als bei Médnnern. Bezogen auf die Gonarthrose
stellten Srikanth et al. (2005) eine verglichen mit Mannern hohere Inzidenz und Privalenz
fest. Diese Ergebnisse decken sich grundsétzlich mit jenen der Framingham-Kohorte bzw.
mit denen von Felson et al 1990. (9)(11)

Frauen haben eine durchschnittlich hohere Lebenserwartung als Ménner und sind daher
héufiger von Erkrankungen betroffen, welche wie die Arthrose das Alter als Risikofaktor
aufweisen. (9)(20)

In einer Pilotstudie von Dr. Peter Pongratz an der Orthopidischen Abteilung des LKH-
Universitétsklinikums in Graz (2012) wurde festgestellt, dass Frauen zum Zeitpunkt des
endoprothetischen Kniegelenksersatzes tendenziell fortgeschrittenere Arthrosegrade
aufwiesen als Ménner. (41)

Frauen sind trotz der scheinbar hoheren Inzidenz und Privalenz die Gonarthrose
betreffend, in Bezug auf den Erhalt eines endoprothetischen Gelenksersatzes
unterreprasentiert. Eine Studie von Hawker et al. (2000) mit 48.218 {iber 55jdhrigen
Personen aus Kanada zeigte, dass die Prdvalenz von Arthrosen bei Frauen signifikant
hoher war als bei Mannern. (42) Aullerdem hatten Frauen stirker ausgeprigte Symptome.
Frauen hatten gegeniiber Mannern auch groflere Einschrdnkungen im Alltag und waren
daher hidufiger auf Unterstlitzung angewiesen. Diese Studie kam zum Ergebnis, dass
sowohl bei Ménnern als auch bei Frauen gegeniiber dem Bedarf verhiltnismaBig zu selten
ein endoprothetischer Gelenksersatz erfolgte. Trotz gegebener Operationsindikation

erhielten Frauen seltener einen kiinstlichen Kniegelenksersatz als Ménner, obwohl bei
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beiden Geschlechtern die gleiche Bereitschaft fiir eine Implantation vorhanden war. Frauen
gaben aber seltener als Minner an mit einem Arzt/einer Arztin {iber eine Implantation
eines endoprothetischen Gelenksersatzes gesprochen zu haben. Scheipl (2012) vermutet,
dass die Zuweisung zum Chirurgen/zur Chirurgin bei Frauen seltener bzw. spéter erfolgt

als bei Ménnern. (20)

1.4 Radiologische Diagnostik

Die konventionelle Rontgenaufnahme ist das Standardverfahren zur Diagnosestellung und
Verlaufskontrolle der Arthrose. Nativradiologische Verdnderungen sind jedoch erst im
fortgeschrittenen Verlauf einer Arthrose erkennbar, sodass sich dieses Verfahren gut zur
Diagnosestellung bzw. Verlaufskontrolle einer manifesten Arthrose, jedoch weniger zur
Frithdiagnose eignet. Die Zerstorung des Gelenkes durch die Arthrose wird durch folgende
Zeichen im Rontgen sichtbar:

e Asymmetrische Gelenksspaltverschmilerung

e Sklerose des subchondralen Knochens

e Osteophytenbildung

e Bildung von Gerdllzysten

Die initialen Knorpelschdden konnen beispielsweise aber MR-tomografisch nachgewiesen

werden. (43)

1.4.1 Aufbau eines Réntgengerétes

Ein konventionelles Rontgengerit setzt sich aus dem Generator und dem Rontgenstrahler,
bestehend aus Rontgenréhre und Schutzgehduse, zusammen.

Der Generator versorgt die Rontgenrohre mit Hochspannung und die Glithkathode mit
Heizstrom. Die vom Generator gleichgerichtete Hochspannung betrdgt 25 bis 150 kV.
Der Heizstrom hat circa 20V und 2- 8A.

Die Réntgenréhre befindet sich in einem Schutzgehiuse und wird von Ol umgeben, das

der Kiihlung der Rontgenréhre und zur Isolation der Hochspannung dient. (43)
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1.4.2 Erzeugung von Réntgenstrahlung

In einer Rontgenrohre befinden sich zwei Elektroden, eine positive Anode und eine
negative Kathode. Die Kathode besteht aus einer Heizspirale, welche von einer
Heizspannung zum Glithen gebracht wird. Durch die Energiezufuhr in Form von Wérme
konnen sich Elektronen aus der Atomhiille I6sen. Durch das Anlegen einer
Beschleunigungsspannung (Hochspannung) zwischen Kathode und Anode werden die
Elektronen von der negativ geladenen Kathode zur positiv geladenen Anode beschleunigt.
Nach der Fokussierung der Elektronen im Wehnelt-Zylinder, welcher die
Elektronenstrahlen fokussiert und die Helligkeit regelt, treffen sie am Brennfleck (Fokus)
der Anode auf. Die Elektronen werden in der Oberflidche der Anode abgebremst und geben
Energie ab. Lediglich 1% der kinetischen Energie wird in Form von
Rontgenbremsstrahlung abgegeben. Die restliche Energie wird in Wérme umgewandelt.
Das Anodenmaterial muss sehr hitzeresistent sein. Wolfram hat einen hohen Schmelzpunkt
und eine gute Strahlenausbeute. Es kommt daher oft als Anodenmaterial zur Verwendung.
Die Rontgenbremsstrahlung entsteht einerseits durch das Abbremsen der Elektronen im
Feld der Atomkerne des Anodenmaterials und andererseits durch Anregung von Atomen in
der Anode. Die Bremsstrahlung hat ein charakteristisches Energiespektrum. Je grofer die
Rohrenspannung ist desto grofer ist auch die Maximalenergie im Spektrum.

Man kann die Rontgenstrahlung nach deren Energiespektrum einteilen in energiearme oder
weiche Strahlung (<100keV), harte Strahlung (100keV - 1MeV) und ultraharte Strahlung
(>1MeV). Die Strahlenqualitit bzw. ,Hérte“ der Strahlung ist also von der
Rohrenspannung abhédngig und bedingt die Eindringtiefe der Rontgenstrahlung.

Die energiearme bzw. weiche Strahlung wird bereits in den oberfldchlichen
Gewebeschichten des Patienten/der Patientin stark absorbiert und verursacht dort Schiden.
Sie trdgt nichts zur Bildinformation bei und muss durch einen speziellen Hartungsfilter

reduziert werden. (44)(43)

1.4.3 Bilderzeugung

Wenn Roéntgenstrahlung durch Materie tritt wird sie auf Grund von Streuung und
Absorption geschwicht. Je kleiner die Energie der Photonen ist desto ausgepriagter ist

deren Absorption. Bei hoher Photonenenergie tritt vermehrt Streuung auf. Ein grofles Maf3
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an Streustrahlung vermindert den Schwérzungskontrast und damit die Qualitdt des
Rontgenbildes. Um die Streustrahlung zu verhindern werden Streustrahlenraster eingesetzt.
Wie stark die Rontgenstrahlung beim Durchtreten einer Materie geschwicht wird, ist
abhéngig von:

e der Dicke des Materials

e der Dichte des Materials

e der Ordnungszahl des Materials

e der Strahlenqualitdt (,,Harte*)
Bei einem Rontgenbild handelt es sich um ein Negativbild. Wenn auf den mit
Silberbromkristallen beschichteten Rontgenfilm Rontgenstrahlung auftrifft, kommt es zur
Belichtung des Films in zwei Phasen:

1. Elektronenphase: Durch die Energie der Strahlung wird ein Elektron aus dem

Bromidion geschlagen.
2. In der Ionenphase kommt es zu einer Silberreduktion durch die Aufnahme der
freien Elektronen aus der Elektronenphase.

Trifft also Rontgenstrahlung auf ein dickes Material mit hoher Dichte und hoher
Ordnungszahl der Atome, wie z.B. Knochen auf, werden die Strahlen stark absorbiert und
das Bilddetail erscheint hell. Ist das zu durchstrahlende Gewebe mit Luft gefiillt wie das
Lungengewebe ist die Absorption gering und die Region erscheint auf dem Rontgenbild
dunkel. Es ergibt sich also ein umgekehrtes Bild: Ein dunkles Arial auf dem Rontgenfilm
wird als Aufhellung (geringe Absorption) beschrieben, demgegeniiber werden die hellen

Bezirke als Verschattung (hohe Absorption) bezeichnet. (43)

Heutzutage werden alle Bilder digital aufgenommen und verarbeitet. Das gesamte Bild
wird in Pixel aufgeteilt. Jedes Pixel wird in einer ihm zugeteilten Graustufe angezeigt. Die
Ortsauflosung des Bildes wird durch die Anzahl der Pixel pro Fliche bestimmt. Je grof3er
die Anzahl der pro Pixel verfligbaren Graustufen desto exakter ist die Grauwertdarstellung.
In der Klinik werden die Bilder digital gespeichert und sind iiber PACS/Picture Archiving
and Communication System klinikintern flir Zugangsberechtigte jederzeit und {iberall

abrufbar. (43)
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1.5 Praoperative Rontgeneinstellungen

RoutinemifBig werden vor der Operation einer Kniegelenksendoprothese praoperativ von

allen Patientlnnen folgende Rontgenaufnahmen des zu operierenden Beines bzw.

Kniegelenkes gemacht:

Kniegelenk von der Seite/seitlich: In dieser Profilaufnahme liegt der/die PatientIn
auf der Seite, wobei das Kniegelenk 30° gebeugt ist und der Unterschenkel ein
wenig angehoben wird. Diese Abbildung dient der Beurteilung der Patellahdhe.
(45) (siehe Abbildung 1)

Kniegelenk im anterio-posterioren Strahlengang: Das Bein der Patientin/des
Patienten wird im Kniegelenk gestreckt, sodass die Patella nach vorne gerichtet ist.
Es wir so versucht, den Gelenkspalt orthograd zu durchleuchten. In dieser
Aufnahme konnen die Breite des Gelenksspaltes, die Femurkondylen, die Lage der
Patella und die Oberfliache des Tibiakopfes beurteilt werden. (45) (sieche Abbildung
1)

Beinganzaufnahme im Stehen (siche Abbildung 14): Bei dieser Spezialaufnahme
werden die Mittelpunkte des Hiiftkopfes und der Talusgelenksfliche bestimmt.
Diese Punkte werden durch die sogenannte ,,Von-Mikulicz-Linie® verbunden.
Dadurch kann eine Achsabweichung im Kniegelenk vermessen werden. (45)
Patella im tangentialen Strahlengang: Bei dieser Aufnahme liegt der Patient/die
Patientin am Riicken und beugt das Kniegelenk um 30°. Der Strahlengang verlauft
von kranial nach kaudal. In dieser Standardaufnahme wird das Vorhandensein einer

Retropatellararthrose beurteilt. (45) (siehe Abbildung 7)
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Abbildung 7. rechte Patella im tangentialen Strahlengang. Quelle: Univ. Klinik fiir Orthopidie

und orthopidische Chirurgie Graz

1.6 Arthrosegrade nach Kellgren und Lawrence (1957)

Die am hiufigsten angewandte Methode zur radiologischen Bestimmung einer Arthrose
ist die Klassifizierung nach Kellgren und Lawrence (1957). (27) Diese Einteilung der
Arthrose erfolgt in fiinf Graden (siehe Tabelle 1). (27)

In der Originalarbeit von Kellgren und Lawrence (1957) wurden die Inter- und
Intraobserver-Variabilitdit in Bezug auf die Beurteilung der nativradiologischen
Arthrosegrade ermittelt. Kellgren und Lawrence (1957) haben fiir ihre Studie 510
Rontgenbilder von Gelenken von 85 Personen im Alter von 55 bis 64 Jahren nach
Arthrosegraden beurteilt. Zwei Begutachter sahen sich die Rontgenbilder beim ersten Mal
gemeinsam an, um die Standards zur Beurteilung festzulegen. Nach zwei Jahren
beurteilten sie diese Bilder noch einmal unabhidngig voneinander. Es wurde die
Interobserver-Variabilitdt bestimmt, der Unterschied in der Beurteilung eines Bildes
zwischen zwei Begutachtern. Jeder der beiden Begutachter sah sich die Bilder dann einen
Monat spéter noch ein drittes Mal an, und es wurde die Intraobserver-Variabilitit ermittelt,

der Unterschied eines Begutachters bei der zweimaligen Beurteilung eines Bildes
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beispielsweise in zeitlicher Distanz. Die Begutachter hatten keine Informationen zur
klinischen Symptomatik oder zu fritheren Befunden der PatientInnen.

Aufgrund der festgestellten Inter- und Intraobserver-Variabilitit kamen die Autoren zu
dem Schluss, dass Rontgenbilder in einer Studie im Sinne der Reproduzierbarkeit und
Validitét der Befunde wenn moglich von einem/r einzelnen BegutachterIn oder von zwei

BegutachterInnen in Absprache befundet werden sollten. (27)

Folgende radiologische Verinderungen werden nach Kellgren und Lawrence (1957) als
charakteristisch fiir eine Arthrose definiert:
1. Ausbildung von Osteophyten.
Periartikuldre Ossifikationen.
Verschmilerung des Knorpels mit Sklerosierung des subchondralen Knochens.

Kleine Pseudozysten mit sklerosierten Wénden im subchondralen Knochen.

L

Verinderte Form der Knochenenden.

Die arthrotischen Verdnderungen werden von den Autoren in fiinf Grade (Grad 0- 4)

eingeteilt:

Tabelle 1. Arthrosegrade nach Kellgren und Lawrence (1957). Quelle: Darstellung angelehnt an Kellgren und
Lawrence (1957). (27)

Keine erkennbaren nativradiologischen Verdnderungen.

Grad 0
Grad 1 Geringe Sklerose des subchondralen Knochens, beginnende
Osteophytenbildung. (siche Abbildung 8)
MaiBige Verengung des Gelenksspaltes und mittelméBige
Grad2 subchondrale Sklerose. (siche Abbildung 9)
Der Gelenksspalt ist auf mehr als die Halfte reduziert. Die
Femurkondylen sind abgerundet. Die subchrondrale Sklerose
Grad 3 ist bereits erheblich. Es zeigt sich eine massive
Osteophytenbildung. (siche Abbildung 10)
Gelenkszerstorung. Der Gelenksspalt ist ausgeloscht. Im
Grad 4 Tibiakopf sind subchondrale Zysten sichtbar. Das Gelenk ist

subluxiert. (siche Abbildung 11)
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Abbildung 8. Grad 1 nach Kellgren und Lawrence (1957): Geringe Sklerose des subchondralen Knochens,

beginnende Osteophytenbildung. Quelle: Univ. Klinik fiir Orthopédie und orthopédische Chirurgie Graz
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Abbildung 9. Grad 2 nach Kellgren und Lawrence (1957): M:iflige Verengung des Gelenksspaltes und

mittelmiiflige subchondrale Sklerose. Quelle: Univ. Klinik fiir Orthopédie und orthopidische Chirurgie Graz
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Abbildung 10. Grad 3 nach Kellgren und Lawrence (1957): Der Gelenksspalt ist auf mehr als die Hilfte reduziert.

Die Femurkondylen sind abgerundet. Die subchrondrale Sklerose ist bereits erheblich. Es zeigt sich eine massive

Osteophytenbildung. Quelle: Univ. Klinik fiir Orthopéidie und orthopédische Chirurgie Graz
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Abbildung 11. Grad 4 nach Kellgren und Lawrence (1957): Gelenkszerstorung. Der Gelenksspalt ist

ausgeloscht. Im Tibiakopf sind subchondrale Zysten sichtbar. Das Gelenk ist subluxiert. Quelle: Univ. Klinik
fiir Orthopiidie und orthopédische Chirurgie Graz.
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1.7 Beinachsen

Die Beinachsen werden eingezeichnet, um eventuelle Fehlstellungen ausmessen zu
konnen. Als mechanische Achse wird jene Linie bezeichnet, welche vom
Hiiftkopfzentrum bis zur Mitte des Sprunggelenkes zieht. (46) Diese Linie wird als ,,Von-
Mikulicz-Linie* bezeichnet. Unter physiologischen Bedingungen verlduft diese Linie
etwas medial vom Kniegelenkszentrum. (47)(48) Die mechanische Achsabweichung ist

definiert als der Abstand der mechanischen Beinachse vom Kniegelenkszentrum. (46)

Zur Bestimmung der anatomischen Achse des Femurs wird die Mitte der Femurkondylen
(Kniegelenkszentrum) auf Hohe des Gelenksspaltes sowie die Mitte der Femurschaftbreite,
auf halber Linge des Femurs, eingezeichnet und diese beiden Punkte miteinander
verbunden.

Die mechanische Femurachse ist eine Verbindungslinie von Hiiftkopfzentrum zum
Kniegelenkszentrum.

Die mechanische Tibiachse ist definiert als Verbindungslinie zwischen
Kniegelenkszentrum (Zentrum der Kreuzbandhocker) und Zentrum des oberen

Sprunggelenkes. (46)(48)(49) (siche Abbildung 14)

1.7.1 Winkel der unteren Extremitat

Folgende Winkel werden vermessen (siche Abbildung 14 in Kapitel ,,2.3 Vermessung der
Winkel*):

e Winkel a ist definiert als der Winkel zwischen der mechanischen Femurachse (a)
und der mechanischen Tibiaachse (b). (48)(49) Laut der AWMF Leitlinie 2009
liegt der Normwert des Winkels a bei 0°. (50) Die mechanische Achsabweichung
(englisch: alignment) ist ein wichtiger Parameter um eine Fehlstellung in der
Frontalebene im Sinne einer Valgus - oder Varusfehlstellung erkennen zu konnen.
Ein Winkel o > 0° wurde als Varusstellung und ein Winkel o < 0° als
Valgusstellung definiert.

e Winkel B zwischen der mechanischen und der anatomischen Femurachse (c):
Dieser Winkel betrdgt physiologischerweise etwa 7° (+/- 2°). (46)(50) Dieser wird

stark von der Rotation des Femurs beeinflusst. Bei Innenrotation des Femurs wird
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der Winkel grofer und bei AuBenrotation kleiner. Die Innenrotation des Femurs
simuliert eine Valgusstellung und die Auflenrotation eine Varusstellung. (51)(52)

e Mechanischer Gelenksflichenwinkel 6 des distalen Femurs: & ist der Winkel
zwischen femoraler Kniebasislinie (Tangente an die Femurkondylen d) und der
mechanischen Femurachse. Dieser Winkel ist physiologischerweise zwischen 85°
und 90°. (46)(47)(50)

e Mechanischer Gelenksflichenwinkel 6¢ der proximalen Tibia: Dies ist der Winkel
zwischen der tibialen Kniebasislinie (Tangente am Tibiaplateau d‘) und der
mechanischen Tibiaachse. d° liegt physiologischerweise ebenfalls zwischen 85°
und 90°. Die Bestimmung der Winkel 6 und 6° wird fiir den Malalignment-Test
benotigt. Wenn der Winkel 6 nicht im Normbereich liegt, ist der Grund der
Fehlstellung im Femur zu suchen. Wenn der Winkel 6° von der Norm abweicht,

liegt das Problem wahrscheinlich in der Tibia. (46)(47)(50)

1.7.1.1 Der Q-Winkel

Der Q - Winkel ist der Winkel zwischen einer Linie, welche von der Spina iliaca anterior
superior bis zur Mitte der Patella (Kraftvektor des M. quadrizeps femoris) zieht, und einer
Linie vom Mittelpunkt der Patella bis zur Tuberositas Tibiae (siche Abbildung 12). Der
Winkel variiert zwischen 6° und 27°. (53)(54) Die Vermessung dieses Winkels stellt sich
teilweise schwer dar sodass die Reproduzierbarkeit ein Problem darstellt. (55)

Frauen sind durchschnittlich kleiner und haben ein breiteres Becken als Ménner. Dadurch
ist der Q-Winkel bei Frauen im Durchschnitt grofer als bei Méannern. Ein groflerer Q -
Winkel verursacht einen verstiarkten Zug des lateralen Anteils des Quadrizeps femoris auf
die Patella. Mit groBBer werdendem Q - Winkel steigt der Druck auf den lateralen Anteil der
Patella was wiederum zur Lateralisation der Patella mit erhohten Arthrosegraden und

Schmerzen fiihrt. (53)(54)(55)
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Abbildung 12. Q-Winkel. Quelle: Prometheus (1)

1.8 Studienziele

Ziel dieser Arbeit im Rahmen der Gender-Forschung an der Universitétsklinik fiir
Orthopéddie und orthopadische Chirurgie Graz ist es daher, eventuell vorhandene
Geschlechterunterschiede in Hinblick auf die pridoperative Gonarthroseausprigung im
eigenen PatientInnenkollektiv zu erfassen. Dazu wurden die prioperativen Arthrosegrade
und Achsfehlstellungen von allen Patientlnnnen, welche an der Universitatsklinik fiir
Orthopéddie und orthopddische Chirurgie der Medizinischen Universitit Graz im Zeitraum
2006 bis 2012 eine Knietotalendoprothese erhielten, auf geschlechterspezifische
Unterschiede analysiert. Wir wollten wissen, ob anhand der prédoperativen
nativradiologischen Aufnahmen pathologische Verdnderungen auszumachen sind, welche
geschlechterspezifische Unterschiede in Bezug auf die Arthrose und Achsfehlstellung

zeigen.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign und Einschlusskriterien

Diese Studie ist retrospektiv. Alle prdoperativen nativen Rontgenaufnahmen von
Patientlnnen, welche aufgrund einer primiren Gonarthrose im Zeitraum von 28.03.2006
bis 31.10.2012 an der Universitétsklinik fiir Orthopddie und orthopéddische Chirurgie der
Medizinischen Universitdt Graz eine Knietotalendoprothese bekamen, wurden hinsichtlich
der préoperativen Arthrosegrade und Achsabweichungen im Kniegelenk evaluiert. Weitere
Einschlusskriterien waren ein Body Mass Index zwischen 25 kg/m? und 36 kg/m? sowie
ein PatientInnenalter zwischen 60 und 75 Jahren.

Die Auswahl der Patientlnnen erfolgte iiber deren elektronische Krankenakte. Alle fiir die
Studie relevanten klinischen Daten, wie Alter, BMI sowie Operationszeitpunkt, wie auch
die pridoperativen Rontgenbilder wurden aus dem elektronischen Kommunikations- und
Informationsnetzwerk  fiir  die  steirischen = Landeskrankenhduser und  das

Universititsklinikum Graz (MEDOCS) extrahiert und analysiert.

Insgesamt trafen die gewéhlten Einschlusskriterien auf 345 (182 linke und 163 rechte)
Kniegelenke von 307 operierten Patientlnnen zu. Davon waren 132 (38%) Kniegelenke
minnlich und 213 (62%) Kniegelenke weiblich (sieche Abbildung 13). Von diesen 345
Kniegelenken konnten nur 340 (130 méannliche und 210 weibliche Kniegelenke, 180 linke
und 160 rechte Kniegelenke) von 302 Patientlnnen zur Beurteilung der Arthrosegrade
herangezogen werden. Zu den restlichen 5 Kniegelenken (3 weibliche und 2 ménnliche, 3
rechte und 2 linke) lagen keine Rontgenaufnahmen des Kniegelenkes im System vor.

Das femoropatellare Kompartiment wurde lediglich fiir 319 Kniegelenke (194 weibliche
und 125 ménnliche sowie 166 linke und 153 rechte Kniegelenke) von 281 PatientInnen
ausgewertet. Von den iibrigen 21 Kniegelenken (16 weibliche und 5 minnliche) von

PatientInnen lagen keine Aufnahmen der Patella tangential im System vor.
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Abbildung 13. Geschlechtsverteilung der untersuchten Kniegelenke

Zur Vermessung der Winkel wurden 265 PatientIlnnen von den insgesamt 307 im Kollektiv
enthaltenen Patientlnnen eingeschlossen. Von diesen 265 Patientlnnen wurden 303
Kniegelenke (186 weibliche [61%] und 117 ménnliche [39%]) vermessen. Diese
unterteilten sich in 157 linke und 146 rechte Kniegelenke.

Von 31 PatientInnen (10 médnnlichen und 21 weiblichen) war keine elektronisch archivierte
praoperative Ganzbeinaufnahme im Stehen vorhanden. Die verbleibenden 11 Patientlnnen
(5 Miénner und 6 Frauen) mussten wegen einer liegenden Hiifttotalendoprothese
ausgeschlossen werden, da eine derartige die Achsvermessung der unteren Extremitit
nachhaltig beeinflusst. Insgesamt konnten somit die Bilder von 42 PatientInnen (27 Frauen

und 15 Ménnern) nicht fiir die Achsvermessungen herangezogen werden.

Insgesamt erfolgte also an 340 Kniegelenken von 302 Patientlnnen eine Artrhosegrad-
Bestimmung und an 303 Kniegelenken von 265 PatientInnen die Vermessung der Winkel.
Das mittlere Alter des gesamten Kollektivs betrug 68,61 Jahre. Das Alter jener
Patientlnnen, welche nicht eingeschlossen werden konnten, unterschied sich davon nur
unwesentlich und betrug im Mittel 68,8 Jahre.

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Universitit Graz approbiert

(Nummer des Votums: 25-377 ex 12/13).
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2.2 Bestimmung der nativradiologischen Arthrosegrade

Die Arthrosegrade fiir alle Kompartimenten (medial, lateral und femoropatellar) wurden
nach der Einteilung von Kellgren und Lawrence (siche Kapitel 1.6 ,,Arthrosegrade nach
Kellgren und Lawrence [1957]°) vom Begutachter, einem Facharzt fiir Radiologie, mit
mehr als zweijdhriger Erfahrung in muskuloskelettaler Radiologie, beurteilt. Die
Beurteilung erfolgte zweimalig in einem Abstand von vier Wochen zur Bestimmung der

Intraobserver-Variabilitit.

Die Arthrosegrade wurden anhand der standardmiBig durchgefiihrten préoperativen
Rontgenaufnahmen  des  Kniegelenkes  bestimmt. Zu den  durchgefiihrten
Standardaufnahmen  zdhlten, wie bereits in  Kapitel 1.5 ,prioperative
Rontgeneinstellungen®™ erwdhnt, Rontgenaufnahmen des Kniegelenkes anterior-posterior,
seitlich und die Aufnahme der Patella im tangentialen Strahlengang. Die Rontgenbilder
aller Patientlnnen wurden in Bezug auf das Geschlecht verblindet. Es wurden alle Namen
durch die Nummern der Patientlnnen in unserer Tabelle ersetzt und dem Begutachter

vorgelegt.
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2.3 Vermessung der Winkel

Die Vermessung der Beinachse erfolgte anhand der nativradiologischen
Ganzbeinaufnahme im Stehen. Es wurden insgesamt 303 Rontgenaufnahmen von den
eingeschlossenen PatientInnen ausgedruckt und vermessen.

Zur Verblindung wurden die Namen der Patientlnnen {iberklebt und durch eine Nummer
ersetzt. Die vermessenen Kniegelenke teilten sich in 186 weibliche, und 117 ménnliche
auf. Die Vermessung der Winkel erfolgte in Anlehnung an Paley et Pfeil (2002) und
Poilvache et al. (1996). (46)(49) (siche Abbildung 14)

Es wurden die in Kapitel 1.7 ,,Beinachsen* beschriebene Achsen eingezeichnet (siche
Abbildung 14):

e Die mechanische Femurachse (a)

e Die mechanische Tibiaachse (b)

e Die anatomische Femurachse (c)

Nach dem Einzeichnen der Achsen wurden folgende Winkel vermessen (siche Abbildung
14):

e Winkel o als Winkel zwischen der mechanischen Achse des Femurs (a) und der
mechanischen Achse der Tibia (b). (49)(48) Ein Winkel o > 0° wurde als
Varusstellung und ein Winkel o < 0° als Valgusstellung definiert. 0° wurde als
Neutralstellung gewertet.

e Winkel  zwischen der mechanischen (a) und der anatomischen Femurachse (c).

e Mechanischer Gelenksflichenwinkel 6 des distalen Femurs: 6 ist der Winkel
zwischen femoraler Kniebasislinie [Tangente an die Femurkondylen (d)] und der
mechanischen Femurachse (a).

e Mechanischer Gelenksflichenwinkel 6° der proximalen Tibia: Dies ist der Winkel
zwischen der tibialen Kniebasislinie [Tangente am Tibiaplateau (d‘)] und der

mechanischer Tibiaachse (b).
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Schematische Darstellung der vermessenen Winkel nach (49); rechts:
Ganzbeinaufnahme im Stehen. a: mechanische Femurachse, b: mechanische Tibiaachse, ¢: anatomische

Femurachse, d: Tangente an die Femurkondylen, d‘: Tangente am Tibiaplateau. Quelle:(49)/ Univ. Klinik
fiir Orthopidie und orthopédische Chirurgie Graz
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2.4 Statistische Auswertung

Die gesammelten Daten zu den pridoperativen Arthrosegraden und den vermessenen
Winkeln wurden in Microsoft Excel® Tabellen eingetragen und mit Hilfe von IBM®
SPSS® Statistics Version 19 statistisch ausgewertet. Es wurden die Mittelwerte und die
Standardabweichungen (SD) von den Arthrosegraden und den vermessenen Winkeln
bestimmt. Die Daten wurden mit Hilfe des Kolmogorow-Smirnow-Tests auf
Normalverteilung gepriift. Bei nicht Normalverteilten Stichproben wurde der Wilcoxon-
Mann-Whitney-Test (Mann-Whitney-Test) zum Vergleich von zwei Gruppen (Ménner und
Frauen) verwendet. Bei Normalverteilung wurde der Student‘s t-Testes durchgefiihrt. Die
Bestimmung des Rangkorrelationskoeffizienten r fiir die Korrelationen der Arthrosegrade
mit den Fehlstellungen erfolgte mittels des Spearman-Tests. Das Signifikanz-Level wurde
mit p > 0,05 festgelegt.

Um die Intraobserver-Variabilitdt zwischen den beiden Beurteilungen der Arthrosegrade

zu bestimmen wurde der Intraclass Correlation Coefficient (ICC) errechnet.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientinnenkollektiv

3.1.1 Altersverteilung

Das mittlere Alter der eingeschlossenen Patientlnnen lag bei 68,61 Jahren (Median = 69).
Im weiblichen Kollektiv betrug das mittlere Alter 68,64 Jahre. Im ménnlichen Kollektiv
waren es 68,56 Jahre (siche Abbildung 15).

Der Unterschied in der Altersverteilung war zwischen den Geschlechtern nicht signifikant

(Mann-Whitney-Test, p = 0,887).

70

Alter
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Geschlecht

Abbildung 15. Altersverteilung

45



3.1.2 BMI

Der mittlere BMI betrug insgesamt 30,07 kg/m? (SD 2,92). Beim weiblichen Geschlecht
lag der BMI bei 30,28 kg/m? (SD 3,13; 25,08 bis 35,94 kg/m?). Beim minnlichen
Geschlecht betrug der BMI 29,72 kg/m? (SD 2,52; 25,18 bis 35,92 kg/m?) (siche
Abbildung 16). Der Mittelwert des BMI war also bei den Frauen um 0,56 kg/m? grof3er als
bei den Ménnern.

Der Unterschied der beiden Geschlechter war in Bezug auf den BMI jedoch nicht
signifikant (t-Test, p = 0,084).

In Bezug auf das Alter und den BMI sind die Gruppen (méinnlich; weiblich) somit gut

vergleichbar.
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Abbildung 16. BMI in kg/m? in Bezug auf das Geschlecht

46



3.2 Nativradiologische Bestimmung der Arthrosegrade

3.2.1 Arthrosegrade zum Lesezeitpunkt 1

Es wurden die Rontgenbilder von 340 Kniegelenken auf ihre prioperativen Arthrosegrade
untersucht. Davon waren 210 weiblich und 130 ménnlich.
Im femoropatellaren Kompartiment wurden nur 319 Kniegelenke (194 weibliche und 125

maénnliche) eingeschlossen.

Die Mittelwerte der Arthrosegrade nach Kellgren und Lawrence in den einzelnen

Kompartimenten stellten sich folgendermalen dar (siche Tabelle 2):

Tabelle 2. Mittelwerte der Arthrosegrade in allen drei Kompartimenten nach Kellgren und Lawrence (1957) zum

Lesezeitpunkt 1. Die Standardabweichung wird in eckigen Klammern angegeben.

Lokalisation Gruppe Manner Frauen p

(n=340) @ (n=130) (n=210)

Medial 2,94 [0,75] 2,98 [0,73] 2,92 [0,76] 0,554
Lateral 2,03 [0,88] 2,00 [0,88] 2,04 [0,89] 0,482
Gruppe Manner Frauen

(n=319) (n=125) (n=194)

Femoropatellar 2,21[0,75] 2,05 [0,76] 2,31 [0,72] 0,002

Fiir das mediale Kompartiment ergaben sich folgende absolute Werte:
e 79 Kniegelenke mit Arthrosegrad 4 (47 weibliche und 32 ménnliche)
e 168 Kniegelenke mit Arthrosegrad 3 (104 weibliche und 64 ménnliche)
e 87 Kniegelenke mit Arthrosegrad 2 (54 weibliche und 33 ménnliche)
e 6 Kniegelenke mit Arthrosegrad 1 (5 weibliche und 1 miénnliches) (siehe
Abbildung 17)
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Im medialen Kompartiment lag der mittlere Arthrosegrad ohne Auftrennung nach

Geschlecht bei 2,94 (SD 0,75). Bei den Frauen betrug der mediale mittlere Arthrosegrad
2,92 (SD 0,76). Bei den Ménnern hingegen lag er bei 2,98 (SD 0,73). Der Unterschied war
nicht signifikant (Mann-Whitney-Test, p = 0,554). (siche Tabelle 2)

Fiir das laterale Kompartiment ergaben sich folgende Werte:

medial

23 Kniegelenke mit Arthrosegrad 4 (13 weibliche und 10 ménnliche)

60 Kniegelenke mit Arthrosegrad 3 (42 weibliche und 18 ménnliche)

168 Kniegelenke mit Arthrosegrad 2 (102 weibliche und 66 weibliche)

81 Kniegelenke mit Arthrosegrad 1 (47 weibliche und 34 ménnliche)

8 Kniegelenke ohne arthrotische Verdnderungen im Rontgen (6 weibliche und 2

minnliche) (siche Abbildung 18)

Geschlecht

minnlich weiblich

2—

T
[eipaw

Haufigkeit Hiufigkeit

Abbildung 17. Arthrosegrade nach Kellgren und Lawrence im medialen Kompartiment.
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Lateral betrug der mittlere Arthrosegrad ohne Auftrennung nach Geschlecht 2,03 (SD
0,88). In der Gruppe der Frauen lag er bei 2,04 (SD 0,89). Bei den Ménnern betrug der
laterale Arthrosegrad im Mittel 2,03 (SD 0,88). Der Unterschied war auch hier nicht
signifikant (Mann-Whitney-Test, p = 0,482). (siche Tabelle 2)

lateral

Geschlecht

minnlich weiblich

4

Haufigkeit Hiufigkeit

Abbildung 18. Arthrosegrade nach Kellgren und Lawrence im lateralen Kompartiment.

Fiir das femoropatellare Kompartiment ergaben sich folgende Werte:

18 Kniegelenke mit Arthrosegrad 4 (13 weibliche und 5 méannliche)

73 Kniegelenke mit Arthrosegrad 3 (51 weibliche und 22 ménnliche)
188 Kniegelenke mit Arthrosegrad 2 (114 weibliche und 74 ménnliche)
38 Kniegelenke mit Arthrosegrad 1 (16 weibliche und 22 ménnliche)

[ed23e]

2 minnliche Kniegelenke ohne erkennbare arthrotische Verdnderungen (siche

Abbildung 19)
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Im femoropatellaren Kompartiment betrug der mittlere Arthrosegrad fiir beide
Geschlechter 2,21 (SD 0,75). Im weiblichen Kollektiv betrug der retropatellare
Arthrosegrad im Mittel 2,31 (SD 0,72), im méannlichen Kollektiv nur 2,05 (SD 0,76). Der
Unterschied zwischen den Geschlechtern in Bezug auf den Arthrosegrad war im
femoropatellaren Kompartiment signifikant (Mann-Whitney-Test, p = 0,002). (siche
Tabelle 2)

Geschlecht

minnlich weiblich

femoropatellar
[g%]
1
)
Jejj2yedoloway

Haufigkeit Haufigkeit

Abbildung 19. Arthrosegrade nach Kellgren und Lawrence retropatellar.

3.2.2 Arthrosegrade zum Lesezeitpunkt 2

Zum 2. Lesezeitpunkt war der Unterschied der beiden Geschlechter in Bezug auf die
praoperativen Arthrosegrade im medialen (Mann-Whitney-Test, p = 0,906) und im
lateralen Kompartiment (Mann-Whitney-Test, p = 0,441) nicht signifikant. Nur im
femoropatellaren Kompartiment konnte auch in der zweiten Lesung ein signifikanter
Unterschied zwischen den Geschlechtern festgestellt werden (Mann-Whitney-Test, p =
0,014). (siehe Tabelle 3)
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Tabelle 3. Arthrosegrade nach Kellgren und Lawrence zum Lesezeitpunkt 2. Die Standardabweichung wird in

eckigen Klammern angegeben.

Lokalisation Gruppe Manner Frauen p

(n=340) | (n=130)  (n=210)

Medial 2,94 10,77] 2,950,78] 2,93 [0,77] 0,906
Lateral 1,94 [0,91] 1,89 [0,89] 1,97 [0,93] 0,441
Gruppe Manner Frauen
(n=319) (n=125) (n =194)
Femoropatellar 2,31 [0,79] 2,17 [0,79] 2,40 [0,78] 0,014

3.2.3 Intraobserver-Variabilitat

Es wurde die Korrelation zwischen den Mittelwerten des ersten Lesezeitpunktes und den
Mittelwerten des zweiten Lesezeitpunktes berechnet.

Der Intraclass Correlation Coeffizient (ICC) lag im medialen Kompartiment bei 0,774. Im
lateralen Kompartiment betrug der ICC 0,708. Im femoropatellaren Kompartiment lag er
bei 0,752. (sieche Tabelle 4) Dies entspricht einer beachtlichen, substanziellen

Ubereinstimmung der Messungen.

Tabelle 4. Intraobserver-Variabilitit anhand des Intraclass Correlation Coeffizient (ICC). Die

Standardabweichung wird in eckigen Klammern angegeben.

Mittelwerte zum | Mittelwerte zum

Lokalisation Lesezeitpunkt 1 @ Lesezeitpunkt 2 ICC
Medial 2,94 10,75] 2,94 10,77] 0,774
Lateral 2,03 [0,88] 1,94 [0,91] 0,708

Femoropatellar 2,2110,75] 2,3110,79] 0,752
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3.2.4 Einfluss der Achsfehlstellung auf die vermessenen Winkel

Insgesamt wurden 303 Kniegelenke (186 weibliche und 117 ménnliche) vermessen. Davon
konnte bei 95% (n = 288) eine Fehlstellung festgestellt werden. In der iiberwiegenden
Mehrzahl der Fille lag eine Varusfehlstellung vor (n = 242). Deutlich weniger
Kniegelenke wiesen eine Valgusfehlstellung auf (n = 46). In dem untersuchten Kollektiv

hatten nur 5% der Kniegelenke (n = 15) eine physiologische Stellung (o = 0°).

Die Daten fiir die PatientInnen mit Varusfehlstellungen werden in Tabelle 6 dargestellt. Es
bestanden signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (Varus und Neutral) in
Bezug auf den Winkel a (Mann-Whitney-Test, p < 0,001), den Winkel p (Mann-Whitney-
Test, p = 0,020), den Winkel 6 (Mann-Whitney-Test, p = 0,012) und den Winkel 6° (Mann-
Whitney-Test, p < 0,001).

Tabelle 5. Auswirkung einer Varusfehlstellung auf die vermessenen Winkel. Die Mittelwerte der Winkel werden
in Winkelgraden angegeben. Die Standardabweichung wird in eckigen Klammern angegeben. Die Winkel a, , 6

und o¢ veréindern sich signifikant bei Vorliegen einer Varusfehlstellung.

Neutral Varus
Parameter p
(n=15) (n=242)
a 0 7,31 [3,93] < 0,001
B 5,33 [1,35] 6,10 [1,48] 0,020
) 91,50 [2,11] 90,01 [2,53] 0,012
o' 90,47 [1,85] 87,31 [2,65] < 0,001

Die Daten fiir die PatientInnen mit Valgusfehlstellungen werden in Tabelle 7 dargestellt.
Es bestanden signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (Valgus und
Neutral) in Bezug auf den Winkel o (Mann-Whitney-Test, p < 0,001) und den Winkel &
(Mann-Whitney-Test, p = 0,004).
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Tabelle 6. Auswirkung einer Valgusfehlstellung auf die vermessenen Winkel. Die Mittelwerte der Winkel werden
in Winkelgraden angegeben. Die Standardabweichung wird in eckigen Klammern angegeben. Die Winkel o und 9

verindern sich signifikant bei Vorliegen einer Valgusfehlstellung.

Neutral Valgus
Parameter p
(n=15) (n=46)
o 0 -7,41 [5,52] <0,001
5,33 [1,35] 5,39 [1,39] 0,660
[4) 91,50 [2,11] 93,80 [2,91] 0,004
o 90,47 [1,85] 90,89 [2,45] 0,559

3.2.5 Korrelation von Geschlecht und Achsfehlstellung

Insgesamt zeigte sich bei 95% aller Frauen (n = 176) und bei 96% aller Ménner (n = 112)

eine Achsfehlstellung, d.h. eine Abweichung in den Varus bzw. in den Valgus.

Bei beiden Geschlechtern dominierten die Varusfehlstellungen. Unter den weiblichen
Patientinnen mit Achsfehlstellungen (n = 176) wiesen 80% (n = 141) varische
Kniegelenken auf. Unter den Mainnern (n = 112) waren dies 90% (n = 101).
Demgegeniiber waren Valgusfehlstellungen mit 10% (n = 11) im ménnlichen wesentlich
seltener als 20% (n = 35) im weiblichen Kollektiv. In der valgischen Gruppe liberwogen
die Frauen (sieche Abbildung 20 und 21).

Die Geschlechterunterschiede waren in Bezug auf die Achsfehlstellungen signifikant (Chi-

Quadrat-Test, p = 0,024).
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Abbildung 20. Verteilung der Fehlstellungen beim ménnlichen Geschlecht (n = 112).
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Abbildung 21. Verteilung der Fehlstellungen beim weiblichen Geschlecht (n = 176).
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Die Ausprigung der Fehlstellungen betreffend dominierten tendenziell sowohl in der
varischen als auch in der valgischen Gruppe die Ménner (siche Tabelle 8): So betrug der
Mittelwert der vermessenen Varusstellungen in der weiblichen Gruppe o 7,01° (SD 3,98)
bei einem Median von 6,44 (1 bis 19). In der ménnlichen Gruppe lag der Mittelwert von a
mit 7,72° (SD 3,84) bei einem Median von 7,04 (1 bis 19) geringfiigig hoher. Der
Unterschied war jedoch nicht signifikant (Mann-Whitney-Test, p = 0,114). In der Gruppe
der valgischen Kniegelenke wiesen Frauen einen Mittelwerte von a -7,14° (SD 5,11) auf
bei einem Median von -6 (-17 bis -1). Bei Ménnern war die mittlere Valgusfehlstellung
geringfiigig ausgepréagter mit einem Mittelwert von a -8,27° (SD 6,87) bei einem Median
von -5 (-18 bis -1). Der Unterschied war jedoch ebenfalls nicht signifikant (t-Test, p =
0,559).

Tabelle 7. Geschlechterspezifische Auspriigung des Winkels a bei Varus bzw. Valgusfehlstellung. Die Mittelwerte

der Winkel werden in Winkelgraden angegeben. Die Standardabweichung wird in eckigen Klammern angegeben.

Manner Frauen
Parameter p
(n=101) (n=141)
Qlvarus 7,72 [3,84] 7,01 [3,98] 0,114
Manner Frauen
p
(n=11) (n=35)
Olvalgus -8,27 [6,87] -7,14 [5,11] 0,559

Analog zu den hoheren Fehlstellungsausmallen zeigten Médnner verglichen mit Frauen eine
signifikante Verdnderung des proximalen tibialen Gelenkswinkels & (Mann-Whitney-Test,
p = 0.001) (siehe Tabelle 8). Dieser mechanische Gelenksflichenwinkel 6° betrug im
Mittel 88,01° (SD 2,94). Bei den Frauen lag der Winkel bei 88,47° (SD 2,77). In der
Gruppe der Ménner war 6° mit 87,26° (SD 3,04) kleiner. Demgegeniiber war der distale
femorale Gelenkswinkel & nicht signifikant alteriert (Mann-Whitney-Test, p = 0,225). Er
betrug im Mittel 90,66° (SD 2,9). Beim weiblichen Geschlecht lag er bei 90,85° (SD 2,95),
beim ménnlichen betrug 6 90,35° (SD 2,81) (siche Tabelle 8).
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Tabelle 8. Vermessene Winkel in Abhiingigkeit vom Geschlecht. Die Mittelwerte der Winkel werden in

Winkelgraden angegeben. Die Standardabweichung wird in eckigen Klammern angegeben.

Gruppe Manner Frauen
Parameter p
(n=303) (n=117) (n=186)
B 5,95 [1,49] 6,19 [1,48] 5,81 [1,48] 0,048
(0] 90,66 [2,9] 90,35 [2,81] 90,85 [2,95] 0,225
o 88,01 [2,94] 87,26 [3,04] 88,47 [2,77] 0,001

Fiir die Abweichung zwischen anatomischer und mechanischer Femurachse, ausgedriickt
im Winkel B, zeigten sich knapp signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern
(Mann-Whitney-Test, p = 0,048): Der Winkel B zwischen mechanischer und anatomischer
Femurachse lag insgesamt bei 5,95° (SD 1,49). Im weiblichen Kollektiv betrug der
Mittelwert von  5,81° (SD 1,48), bei den Ménnern waren es 6,19° (SD 1,48).
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3.3 Korrelation von Achsfehlistellungen und Auspragung der
Arthrose

Der mittlere Arthrosegrad nach Kellgren und Lawrence betrug fiir das mediale
Kompartment ohne Auftrennung nach Geschlecht bei valgischen Gelenken 2,20 (SD 0,54).
Bei varischen Gelenken lag dieser Wert bei 3,12 (SD 0,67). Der Unterschied zwischen der
Valgus- und der Varusgruppe war in Bezug auf den medialen Arthrosegrad hochsignifikant
(Mann-Whitney-Test, p < 0,001) (siche Abbildung 22).

Eine Varusstellung im Kniegelenk (a > 0°) korrelierte somit hochsignifikant mit einer

vermehrten medialen Arthrose (p = 0,001; r =0,209).

Mittelwert Arthrosegrade medial

“algus Warus

Gruppe

Abbildung 22. Korrelation von Fehlstellung und medialer Arthrose. Eine Varusfehlstellung korrelierte

signifikant mit einer stirker ausgepriigten medialen Arthrose.
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Der mittlere Arthrosegrad betrug fiir das laterale Kompartiment in der Gruppe der
valgischen Gelenke 2,61 (SD 1,06). In der Gruppe der varischen Gelenke lag er deutlich
darunter bei 1,90 (SD 0,78). Dieser Unterschied war ebenfalls hochsignifikant (Mann-
Whitney-Test, p < 0,001) (siche Abbildung 23).

Es bestand somit eine signifikante Korrelation zwischen einer Valgusfehlstellung (o < 0°)

und einer vermehrten lateralen Arthrose (p = 0,001; r = -0,47).

Mittelwert Arthrosegrade lateral

o

Walgus Warus

Gruppe

Abbildung 23. Korrelation von Fehlstellungen und lateraler Arthrose. Die lateralen Arthrosegrade sind

in der Valgusgruppe signifikant hoher.
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4 Diskussion

Unser Kollektiv zur Bestimmung der Arthrosegrade umfasste im gewdhlten
Einschlusszeitraum 340 Kniegelenke von 302 Patientlnnen, welche sich vor dem
endoprothetischen Kniegelenksersatz befanden. Davon waren 130 (38%) ménnlich und
210 (62%) weiblich. Kniegelenke von Frauen iiberwogen somit deutlich mit einer
Differenz von 24%. Zusitzlich bedingen beide Faktoren, fiir welche kontrolliert wurde
(Alter und BMI) per se einen Anstieg in der Arthroseprdvalenz bei Frauen, was diese
Tendenz noch wesentlich verstirkt. (5)(11)(16) Daraus kann abgeleitet werden, dass die
Priavalenz einer fortgeschrittenen Gonarthrose auch im Raum Graz fiir Frauen héher zu

sein scheint.

Die Gruppenvergleichbarkeit beziiglich des Alters und des BMI war innerhalb der
gewdhlten Einschlusskriterien gegeben, wobei trotz des Fehlens signifikanter Unterschiede
Frauen einen tendenziell hoheren BMI (0,56 kg/m?) aufwiesen. Dieser Umstand bestétigt
die Annahme wonach der BMI bei Frauen gréfler zu seinen scheint als bei Mannern, was
nicht zuletzt zu den beobachteten Unterschieden in der Gonarthrosepridvalenz bei Frauen

beitragen diirfte. (16)

Das Alter der eingeschlossenen PatientInnen betrug im Mittel 68,61 Jahre. Im weiblichen
Kollektiv betrug das mittlere Alter 68,64 Jahre. Im minnlichen Kollektiv waren es 68,56
Jahre. Bezogen auf das Alter beschrieben andere Autorlnnen, welche sich ebenfalls mit
Geschlechterunterschieden vor Erhalt einer Knietotalendoprothese befasste, @hnliche
Werte. Bei MacDonald et. al. (2008) z.B. lag das mittlere Alter der Frauen bei 69 Jahren
und jenes der Ménner bei 68,5 Jahren. (56). Damit ist unsere Untersuchung gut mit

anderen Arbeiten zu dieser Thematik vergleichbar.

In mehreren Studien zeigte sich, dass Frauen eine hohere Inzidenz und Prédvalenz der
Gonarthrose aufwiesen als Ménner. (9)(11) So beschrieben z. B. Parsley et. al. 2010 in
threr Arbeit bei Frauen eine hohere funktionelle Einschrinkung und ein fortgeschritteneres
Arthrosestadium vor dem endoprothetischen Kniegelenksersatz. (57)

Aufbauend auf einer Pilotstudie von Dr. Pongratz (2012), welcher in einem kleinen
Kollektiv (n = 92) keine signifikanten Geschlechterunterschiede in der prédoperativen

Gonarthroseausprigung erkennen konnte, analysierten wir anhand einer gréferen
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Patientlnnenanzahl (n = 340) an prioperativen nativen Rontgenaufnahmen von
Kniegelenken vor dem totalendoprothetischen Gelenksersatz, ob geschlechtsspezifische

Unterschiede beziiglich der Arthrosegrade im Raum Graz vorhanden sind. (41)

Die Bestimmung der Arthrosegrade erfolgte durch einen Begutachter zu zwei
Lesungszeitpunkten. Damit konnte die Interobserver-Variabilitidt bestimmt werden. Fiir
alle Kompartimente ergab sich in dieser Studie eine gute Reliabilitdt der beiden Lesungen
mit einer beachtlichen, substanziellen Ubereinstimmung. Demnach ist nach unserer
Meinung nicht nur die radiologische Beurteilung der Arthrosegrade durch
nativradiologische Rontgenaufnahmen zuldssig, sondern auch reproduzierbar.

Beide Messungen ergaben beziiglich der Arthrosegrade der einzelnen Kompartimente bei
den beiden Geschlechtern ein vergleichbares Ergebnis. Nur das retropatellare

Kompartiment bei Frauen wies signifikant héhere Arthrosegrade auf.

Die Ursache fiir die in unserem Kollektiv festgestellte, signifikant weiter fortgeschrittene
Retropatellararthrose bei Frauen diirfte in einer vermehrten Lateralisation der Patella
liegen, wenngleich die patellare Lateralisation und deren potenzielle Ursachen nicht
Gegenstand der vorliegenden Studie waren und somit aus den vorliegenden Daten nicht
zweifelsfrei abzuleiten sind. (58) Griinde fiir eine vermehrte Lateralisation der Patella sind
vielfdltig und umfassen Achsabweichungen in den Valgus, eine vermehrte femorale
Innenrotation bzw. einen erhohten Q-Winkel. (53)(54)(59)

Anhand unseres Kollektivs bestitigte sich, dass bei Frauen vermehrt Valgusfehlstellungen
auftreten, was die Hypothese einer vermehrten patellaren Lateralisation bei Frauen
unterstitzt.

Betreffend den Q - Winkel, welcher in unserer Arbeit nicht bestimmt wurde, kann
festgehalten werden, dass ein groferer Q - Winkel einen stiarkeren Zug des lateralen
Anteils des M. quadrizeps femoris auf die Patella verursacht. Mit grofler werdendem Q -
Winkel erhoht sich demnach der Anpressdruck auf den lateralen Anteil der Patella und
fiihrt in diesem Bereich zu einer stirkeren mechanischen Abnutzung. Frauen sind
durchschnittlich kleiner und haben ein breiteres Becken als Manner. Dadurch ist der Q -
Winkel bei Frauen im Durchschnitt groBer als bei Mannern. Frauen haben einen groferen
Q-Winkel, welcher eine vermehrte Lateralisation der Patella bedingt und damit die

verstirkte retropatellare Abniitzung erklaren konnte. (53)(54)(55)
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Die detaillierte Beurteilung der retropatellaren Arthrose unter separater Beriicksichtigung
der medialen und der lateralen Patellafacette bzw. die Bestimmung des Q-Winkels im
Zuge einer geplanten Folgearbeit werden zweifelsfrei zur Kldrung der Ursachen des

beobachteten Geschlechterunterschiedes betreffend die Retropatellararthrose beitragen.

Zusétzlich zur Erhebung der préoperativen Arthrosegrade wurden anhand der
nativradiologischen Aufnahmen das Alignment sowie relevante Gelenkswinkel bestimmit.

Poilvache et al. (1996) beschrieben signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern
in Bezug auf prioperative Achsabweichungen in den Varus oder den Valgus. Minner
hatten laut dieser Studie signifikant stirkere Achsabweichungen als Frauen. (49) In unserer
Studie kamen wir zu &hnlichen Ergebnissen. In unserem Kollektiv hatten Ménner
tendenziell grofere Varusstellung als Frauen und dadurch bedingt stirkere Einbriiche des
medialen  Tibiaplateaus, was durch einen signifikant kleineren tibialen

Gelenksflaichenwinkel &° ausgedriickt wird. (60)

Parsley et. al. (2010) bzw. McDonald et. al. (2008) fithren bei Frauen héufiger
Valgusstellungen an als bei Ménnern. (56)(57) In unserem Kollektiv waren ebenfalls
signifikant mehr Frauen als Ménner von einer Valgusstellung betroffen, wenngleich sich

das Ausmal} der Fehlstellungen nicht signifikant zwischen den Geschlechtern unterschied.

In Bezug auf die Differenz zwischen mechanischer und anatomischer Femurachse zeigten
sich ebenfalls signifikante Unterschiede sowohl zwischen den Geschlechtern, als auch bei
Vorliegen einer Achsabweichung in den Varus. Diese Signifikanz war fiir die
Valgusfehlstellung nicht gegeben, was in einer deutlich geringeren Patientlnnenanzahl in
der Valgusgruppe liegen diirfte.

Betreffend die mechanischen Gelenksflaichenwinkel kann festgehalten werden, dass sich
sowohl der femorale Gelenksflachenwinkel 9, als auch der tibiale Gelenksflachenwinkel 6°
bei Vorliegen einer Achsabweichung in den Varus signifikant verkleinerte. Diese
Signifikanz konnte trotz der geringen Fallzahl in der Vergleichsgruppe mit orthograder
Beinachse erzielt werden. Die Varusstellung, welche bei der iiberwiegenden Mehrzahl der
eingeschlossenen Kniegelenke (80%) vorlag, bedingt eine Verschiebung der mechanischen
Belastungsachse nach medial und dadurch eine Abflachung der medialen Femurkondylen
und des medialen Tibiaplateaus, welche die beobachtete Verkleinerung der genannten

Winkel zur Folge hat. (49)(60)
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Bei Vorliegen einer Valgusfehlstellung war der femorale Gelenkswinkel & gegeniiber der
Neutralgruppe signifikant vergroBert, was durch eine Abflachung der lateralen
Femurkondylen erklart werden kann. (60) Da Frauen, wie bereits dargelegt, hdufiger eine
Valgusstellung aufwiesen als Ménner, war der Winkel 6° im Kollektiv der Frauen
durchschnittlich groer als in jenem der Méanner.

Der femorale Gelenksflichenwinkel 6° war im Gegensatz dazu jedoch nicht signifikant
verandert, was wahrscheinlich durch die verglichen mit der Varusgruppe kleinere Anzahl

der Kniegelenke in Valgusstellung bedingt ist.

Bereits Sharma et al. (2001) beschrieben, dass eine Varusstellung eine Arthroseprogression
im medialen Kompartiment verstirkt und, dass andererseits eine Valgusstellung das
Fortschreiten einer lateralen Arthrose beschleunigt. (15)

Auch in unserem Kollektiv zeigte sich dieser bekannte Zusammenhang. Die medialen
Arthrosegrade waren bei Kniegelenken in Varusstellung signifikant hoher als jene in der
Valgusgruppe. Umgekehrt waren in der Valgusgruppe die lateralen Arthrosegrade
signifikant hoher als jene in der Varusgruppe (siche Abbildung 22 und 23).

Ein grofler werdender Winkel o und damit eine zunehmende Achsfehlstellung in den Varus
korrelierte somit signifikant mit einer Zunahme der medialen Arthrose (p = 0,001; r =
0,209). Umgekehrt korrelierte ein kleiner werdender Winkel a, d.h. eine zunehmende
Valgusfehlstellung, signifikant mit hoheren Arthrosegraden im lateralen Kompartiment (p
=0,001; r=-0,47).

Da sich die Mehrzahl der untersuchten Kniegelenke (80%) in Varusstellung befand,
zeigten sich im medialen Kompartiment verglichen mit dem lateralen Kompartiment im
Mittel um knapp eine Stufe weiter fortgeschrittenere Arthrosegrade nach Kellgren und
Lawrence. (27) Nachdem Maénner hdufiger Varusstellungen aufwiesen, sind sie auch
hiufiger von medial betonten Arthrosen betroffen als Frauen. Im Gegensatz dazu hatten
Frauen haufiger Valgusstellungen als Minner und leiden daher vermehrt unter lateralen

Arthrosen.

Zusammenfassend kann somit festgehalten werden, dass wir in unserer Studie im Raum
Graz in den lasttragenden Kompartimenten (medial und lateral) keine
geschlechterspezifischen Unterschiede hinsichtlich der prdoperativen Arthrosegrade nach

Kellgren und Lawrence (1957) feststellen konnten. (27) Im retropatellaren Kompartiment

62



bestand hingegen sehr wohl ein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern.
Frauen wiesen retropatellar signifikant hohere Arthrosegrade auf als Ménner. Die Ursache
hierfiir konnte im Rahmen dieser Untersuchung nicht zur Génze geklart werden, diirfte
jedoch in einer vermehrten Lateralisation der Patella liegen, was in weiteren Studien
untersucht werden soll.

Die Ausmessungen der Rontgenbilder zeigten, dass Frauen, wie bereits in anderen Studien
beschrieben, vermehrt eine Valgusstellung im Kniegelenk aufwiesen und Ménner
tendenziell stirkere Varusstellungen hatten. Zusitzlich bestand die bereits bekannte

Korrelation von medialer und lateraler Arthrose mit Varus- bzw. Valgusfehlstellungen.

Limitierende Faktoren

Zur Bestimmung der Arthrosegrade wurde die Klassifizierung von Kellgren und Lawrence
(1957) herangezogen. (27) Wenngleich alt, ist diese Methode zur nativradiologischen
Beurteilung der Arthrosegrade jedoch international etabliert, obwohl die Beurteilung
subjektiv ist, und die Ergebnisse zwischen ein und demselben und zwischen verschiedenen
UntersucherInnen stark variieren konnen. Die Definition der Arthrosegrade in der
Originalarbeit von Kellgren und Lawrence (1957) ist nicht exakt und l4sst Spielraum fiir
individuelle Interpretationsmoglichkeiten. (27)(61) In Kenntnis dieser Faktoren wurden
basierend auf Empfehlungen von Kellgren und Lawrence (1957) vor Begutachtung der
nativradiologischen Bilder diesbeziigliche Kriterien festgelegt (siche Einleitung Kapitel 1.6
»Arthrosegrade nach Kellgren und Lawrence 1957°) und die verblindete Beurteilung durch
einen in der muskuloskelettalen Befundung erfahrenen Radiologen vorgenommen. (27)
Damit konnten, wie aus der angefiihrten Intraobserver-Reliabilitdt hervorgeht, gut

reproduzierbare Ergebnisse erzielt werden.

Die Ganzbeinaufnahmen der Patientlnnen wurden ausgedruckt und die Winkel
anschlieend hédndisch vermessen. Wenngleich vor Studienbeginn eine exakte Festlegung
der Vermessungskriterien anhand hochrangiger Publikationen erfolgte, wurde die
Vermessung durch die begrenzte Qualitit der Ausdrucke teilweise erschwert. Zuséatzlich
wurden die Bilder nur einmal vermessen, wodurch ein Intraobserver Bias nicht

ausgeschlossen werden kann.

In unserer Studie wurde bei der Bestimmung der Retropatellararthrose nicht zwischen dem

medialen und lateralen Anteil des femoropatellaren Kompartimentes unterschieden.
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Dadurch kann nicht mit Sicherheit festgestellt werden, ob der erhdhte retropatellare
Arthrosegrad bei Frauen durch eine vermehrte Lateralisation der Patella mit konsekutiver
lateral betonter Arthrose bedingt ist. (53)(54) Dies wire in Ubereinstimmung mit der
bestehenden Literatur und kann basierend auf unseren Daten nur vermutet werden. Die

Klarung dieser Fragen stellt einen interessanten Ansatz fiir Folgestudien dar.
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