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1 Einleitung

In der Tabula Peutingeriana, einer Kopie romischer Stralenkarten aus dem 1. Jahrhundert n.Ch.,
sind die Wegeentfernungen zwischen den einzelnen Messpunkten in ,,mp*“ = , milia passuum®
angegeben. Dabei entspricht Imp ( = 1 romische Meile) genau 1000 Doppelschritten. Nach
heutigen Entfernungsmessungen sind fiir 1mp etwa 1,479km, bzw. fiir einen Doppelschritt
1,479m anzusetzen [41, 142].

Entfernungsbestimmungen im Wegenetz des Romischen Reichs waren fiir die Planungen der
damaligen Verwaltung, des Handels und des Militdrs von groBem Interesse. Da die Fulisoldaten
der romischen Militartruppen zu den Einsatzorten an den verschiedenen Grenzen des Weltreichs
oft riesige Entfernungen in wochenlangen FuBmérschen zuriicklegen mussten, war die
Gebrauchsfahigkeit ihrer ,,Gehwerkzeuge™ damals von fundamentaler Bedeutung. Welche
Wichtigkeit die Romer dem menschlichen Gang beigemessen haben, zeigt sich darin, dass sie
zur Grundlage ihrer Entfernungsbestimmungen ihren ,,eigenen® Doppelschritt als Magrundlage
verwendet haben.

Auch in wunserer, vergleichsweise &dullerst geh-armen Zeit, ist die moglichst gute
Funktionsfahigkeit des menschlichen Gehapparates Voraussetzung fiir viele verschiedene
Tatigkeiten und fiir das personliche Wohlbefinden im tdglichen Leben. Hierbei spielt der Knie-
Streckapparat eine wesentliche Rolle. Er allein ist verantwortlich fiir den Extensionsvorgang im

Kniegelenk.

Bei einem Tumorbefall im Bereich der proximalen Tibia entfillt in den meisten Fallen bei der
Tumorresektion die Tuberositas tibiae und damit die Ansatzstelle des Knie-Streckapparates.
Dies trifft auch auf die extraartikuldren Gelenksresektionen zu, die bei jedem intraartikuldren
malignen Befall des Kniegelenks en bloc ausgefithrt werden miissen. Das Ziel bei den
vorgenannten operativen Eingriffen ist es, neben der Rekonstruktion des Kniegelenks, eine
moglichst physiologische und funktionstiichtige Wiederherstellung des unterbrochenen

Streckapparates zu erreichen.

In der vorliegenden retrospektiven Studie wird das klinische Outcome nach
Strecksehnenrekonstruktion im Rahmen der Tumorendoprothetik der proximalen Tibia
untersucht. Die Studie umfasst 18 Patienten, die im Zeitraum von 02/1988 bis 05/2009 in der
orthopédischen Abteilung des Klinikums rechts der Isar der Technischen Universitdt Miinchen
wegen eines malignen Tumors operiert wurden. Diesen Patienten wurde nach der Resektion des
kniegelenksnahen Tumors zur Knochendefektiiberbriickung und Gelenkersatz eine modulare
Tumorendoprothese implantiert. Mit Hilfe eines Trevira-Kunstbandes wurde der Streckapparat

rekonstruiert und an der Prothese fixiert.

Wir zeigen mit dieser Arbeit auf, in wieweit das Gehen bei den untersuchten Patienten mit dem

vorgenannten Operationsverfahren wiederhergestellt werden konnte, bzw. welche
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Einschrankungen beziiglich der Bewegungsabldufe bestehen. Dazu wurden im Ganglabor
verschiedene kinetische und kinematische Parameter anhand von Videoanalye und
Pedobarometrie untersucht. Zudem wurden die Funktionalitidt des operierten Kniegelenks im
Alltagsleben und die Zufriedenheit der Patienten mit dem Operationsergebnis anhand von
Fragebogen ermittelt.

Vorangestellt wird ein Uberblick iiber die anatomischen Verhiltnisse und die Funktion des
Kniegelenks, den Aufbau des Streckapparates und seine Funktion wihrend des Gangzyklus,
sowie Uber die Auswirkungen bei einer Insuffizienz oder einem Funktionsverlust des
Streckapparates. Die in der Literaturrecherche im Rahmen der Tumorchirurgie der proximalen
Tibia gefundenen Kniegelenk- und Strecksehnen-Rekonstruktionsverfahren werden
untereinander verglichen, die postoperativen Ergebnisse und die Scoreergebnisse, soweit sie bei

den jeweiligen Autoren angegeben sind, diskutiert.

1.1 Khniegelenk

1.1.1 Anatomie und Funktion

Nachfolgende Ausfiithrungen beziehen sich weitgehend auf Gray’'s Atlas der Anatomie [54],
Kapandji [77] und Lippert [93].

Das Kniegelenk (Articulatio genu) ist das grofite Gelenk des menschlichen Korpers. Es setzt
sich zusammen aus 3 knochernen Strukturen (Femur, Tibia und Patella) und kann unterteilt
werden in ein Femoropatellar- und ein Femorotibialgelenk. Der Roll- und Gleitvorgang sowie
die Druckverteilung der Femurkondylen auf die Tibia werden unterstiitzt durch die Menisci
medialis und lateralis. Die Patella dient als Hypomochlion fiir den Knie-Strecksehnenapparat

und wird zusammen mit diesem beschrieben.

Das Kniegelenk besitzt zwei Freiheitsgrade: das Beugen und Strecken um eine Transversalachse
(Scharniergelenk) und eine Drehung des Unterschenkels in gebeugter Kniehaltung um eine
Longitudinalachse (Drehgelenk).

Das Ausmal} der Flexion im Kniegelenk ist abhingig von der Beugestellung im Hiiftgelenk.
Eine aktive maximale Flexion von 140° wird nur bei Hiiftbeugung erreicht, bei gestrecktem
Hiiftgelenk betragt die Knieflexion in der Regel bis zu 120°.

Die passive Flexion kann bis auf 160° vergroBert werden und wird durch den Anschlag der
Unterschenkelriickseite an der Oberschenkelriickseite begrenzt. Uber die Neutral-Null-Stellung
hinaus ist eine weitere geringgradige Extension moglich, die durch den Kapselbandapparat und

verschiedene muskuldre Strukturen begrenzt wird.

Mit dem Roll-Gleiten des Femurkondylus auf der Tibia wandert die Kontaktfliche zwischen
den Femurkondylen und der tibialen Gelenkfliche beim Beugen nach hinten, bei der Streckung
nach vorne [77]. Das Riickwirtsgleiten der Tibia relativ zum Femur wird durch das hintere

Kreuzband, das Vorwirtsgleiten durch das vordere Kreuzband verhindert [103]. Bei der

7
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Knieflexion tritt die Emenentia intercondylaris tibiae aus der Fossa intercondylaris des Femur
heraus und gibt eine Rotation in der longitudinalen Kniegelenksachse frei. Das mediale
Kollateralband und die Kreuzbédnder limitieren die Rotation des Femur auf der Tibia in allen
Gelenkpositionen [77].

In der Extensionsstellung verhindern die Emenentia intercondylaris, die Kollateral- und
Kreuzbander die Rotation des Kniegelenks.

Die Kollateralbdnder verstirken die Gelenkkapsel auf der medialen und lateralen Seite. Sie
verhindern die Adduktion und die Abduktion in Verbindung mit den beiden Kreuzbindern
[103]. Ein Verschieben des Femur auf der Tibia nach medial oder lateral wird durch die
Interaktion zwischen der Eminentiia intercondylaris der Tibia und den Femurkondylen

verhindert [103].

Zusitzlich sichern verschiedene Muskeln die Kniestabilitét:

* Das Lig.collaterale fibulare wird durch den Tractus iliotibialis unterstiitzt, der durch den
M.tensor fasciae latae angespannt wird.

* Das Lig.collaterale mediale wird durch die Sehnen der Muskeln des Pes anserinus
(M.sartorius, M.semitendinosus, M.gracilis) verstérkt.

* Eine wesentliche Gelenkstabilitit erfolgt durch den M.quadriceps femoris, der mit seinen
Retinaculae patellae mediale und laterale, sowie sich iiberkreuzenden Faserziigen, einen
kraftigen fibrosen Mantel auf der Vorderseite des Kniegelenks bildet.

Die Bewegungsstabilitit des Kniegelenks hangt hauptsdchlich von der Funktionstiichtigkeit des

M.quadriceps femoris ab. Er ist der einzige Streckmuskel am Kniegelenk. Bereits ab einer

geringgradigen Knieflexion fillt beim Stehen oder Gehen der Koérperschwerkraftvektor hinter

die Streck-Beugeachse des Kniegelenks. Eine daraus resultierende Flexion des Knies kann nur
durch die exzentrische Aktivitdt des M.quadriceps femoris verhindert werden, d.h. das

Kniegelenk wird muskulér aktiv stabilisiert. Befindet sich der Kérperschwerkraftvektor vor dem

Kniegelenk, so erfolgt die Stabilisierung und Verriegelung passiv strukturell (Kapsel, Bander,

Sehnen), sowie zusétzlich aktiv durch den M.tensor fasciae latae. Eine Aktivitidt des

M.quadriceps ist hierbei nicht erforderlich. Uber die Neutral-Null-Stellung hinaus ist eine

physiologische Hyperextension von 5°-10° mdglich. Sie kann bei jeder Gangphase, in der das

Bein gewichtsbelastet ist, auftreten [112]. Sie tritt hdufig kompensatorisch auf durch eine

Quadricepsschwéche oder durch eine gestorte Propriozeption.

Bei einer massiven Schwichung des M.quadriceps, oder einem insuffizienten Kniestreckapparat
anderer Ursache, ist ein Stehen oder Gehen nur durch eine Hyperextension des Kniegelenks
(Genu recurvatum) moglich.

Der Extension bzw. Hyperextension im Kniegelenk wirken folgende Strukturen entgegen: der

dorsale Kapselbandapparat mit dem Lig.popliteum obliquum, die Kollateral- und Kreuzbander,
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die Beugemuskeln des Pes anserinus mit ihren Sehnen, sowie der M.semimembranosus, der

M.biceps femoris und M.gastrocnemius.

1.1.2 Muskeln am Kniegelenk

Das Kniegelenk wird von 2 grofBen Muskelgruppen bewegt und aktiv stabilisiert: der Flexoren-
und der Extensorengruppe. Durch ihr Zusammenspiel wird ein ,,normales® Stehen und Gehen
moglich.

Nachfolgend werden aufgrund des Themas unserer Studie im Wesentlichen nur die Anatomie
und Funktion der Extensoren des Kniegelenks beschrieben. Die Flexoren werden nur kurz

betrachtet, ihre Funktion im Gangablauf nicht im Einzelnen aufgefiihrt.

Flexoren und Rotatoren am Kniegelenk

* Flexion: M.semimembranosus, M.semitendinosus, M.gracilis, M.sartorius, M.popliteus,
M.biceps femoris, M.gastrocnemius, M.plantaris.

Dabei werden die Mm.semimembranosus, biceps femoris und semitendinosus als ischiocrurale

Gruppe (,,hamstrings*) bezeichnet.

* AuBlenrotation: M.biceps femoris, M.gastrocnemius Caput mediale, M.tensor fasciae latae
(bei schwacher Beugung im Kniegelenk).

* Innenrotation: = M.semimembranosus, = M.semitendinosus, = M.gracilis, = M.sartorius,

M.popliteus, M.gastrocnemius Caput laterale.

Extensoren am Kniegelenk

Fiir die Streckbewegung im Kniegelenk ist als einziger Muskel der M.quadriceps femoris mit
seinen 4 Kopfen verantwortlich, innerviert vom N.femoralis. Diese sind der M.rectus femoris,
M.vastus femoris lateralis, medialis und intermedius. Der M.rectus femoris als 2-gelenkiger
Muskel beugt im Hiiftgelenk und streckt im Kniegelenk, die drei anderen Anteile des
M.quadriceps femoris wirken nur als Strecker im Kniegelenk. Die vier Muskelkoépfe vereinigen
sich mit ihren distalen Sehenanteilen in der Quadricepssehne. In der Extensionsstellung wird
das Kniegelenk zusétzlich durch den M.tensor fasciae latae stabilisiert. Dieser entspringt an der
Spina iliaca anterior superior. Er inseriert liber den Tractus iliotibialis am Condylus lateralis der

Tibia und strahlt in die Fascia latae ein. Er wird vom N.gluteus superius innerviert [93].

M.quadriceps femoris Ursprung Ansatz

M.rectus femoris Spina iliaca anterior inferior, Patella, tiber das Lig.patellae an der
Oberrand des Acetabulums Tuberositas tibiae

M.vastus lateralis Trochanter major - Linea Patella, tiber das Lig.patellae an der
intertrochanterica, Tuberositas Tuberositas tibiae, bildet Faserziige
gluteae, Labium laterale der Linea des Retinaculum patellae laterale
aspera

M.vastus medialis Labium mediale der Linea aspera Patella, tiber das Lig.patellae an der

Tuberositas tibiae, bildet Faserziige
des Retinaculum patellaec mediale

M.vastus intermedius Vorderflache des Femur Patella, tiber das Lig.patellae an der
Tuberositas tibiae, bildet Faserziige
der Capsula articularis

Tab.1 Extensoren des Kniegelenks [131]
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1.1.3 Der Streckapparat

Der M.quadriceps femoris zieht mit der Quadricepssehne (Lig.patellofemorale) iiber das
ventrale Kniegelenk und inseriert als Lig.patellae an der Tuberositas tibiae. In die Sehne
eingebettet liegt die Patella, die in einer Art Rinne zwischen den Femurkondylen gleitet. Thr
retropatellarer Knorpeliiberzug sorgt fiir ein reibungsloses Gleiten in der Femurkondylenrinne.
Die Zugkrifte des M.quadriceps femoris werden auf die Patella iibertragen und an die
Tuberositas tibiae weitergeleitet [133]. Durch die vorgelagerte Lokalisation der Patella wird der
Hebelarm des Strecksehnenapparates vergrofB3ert, und die Krafteinwirkung auf die Tibia deutlich
verstiarkt. Nach Kapandji [77| ergibt sich dadurch eine VergroBerung der Zugkraft um 50%.
Distale Anteile des M.vastus medialis ziehen als M.vastus medialis obliquus zum
Lig.patellofemorale und medialisieren die Patella. Die Medialisierung ist vor allem fiir die
letzten 15° der Extension wichtig. Wird die Patella nicht mittig in der Kondylenrinne gefiihrt,
kann das Knie nicht aus sitzender Position in Streckstellung gebracht werden [113]. Lateral

einstrahlende Fasern des Tractus iliotibialis hemmen eine Dislokation nach medial [133].

Bei der Knieflexion kippt die Patella aus der vertikalen Achse um 35° nach dorsal [77]. Der
Ansatzwinkel der Quadricepssehne an der proximalen Patella dndert sich dabei zwischen
Beugen und Strecken um bis zu 35°. Der Druck der Patella auf die Kondylengleitflache steigt
beim Beugen deutlich an. Er ist beim Treppensteigen und Kniebeugen besonders grof3. Die
Insertionswinkel der Patellarsehne an der distalen Patella und an der Tuberositas tibiae bleiben
beim Beugen und Strecken weitgehend unverdndert [133]. Dadurch wird eine Schonung der

umliegenden Gewebestrukturen erzielt.

1.2 Gangbild und Gangzyklus

,»Gehen ist ein Zusammenspiel von Bewegungen der Gelenke, selektiv gesteuerter Aktivitdt der
Muskeln und Positionswahrnehmung, die es dem Menschen moglich macht, sich mit einer
bestimmten Geschwindigkeit in eine von ihm gewédhlte Richtung zu bewegen* [52, Geleitwort].
Viele unterschiedliche Faktoren nehmen Einfluss auf unser menschliches Gehen.
Dementsprechend individuell verschieden charakteristisch ist unser Gangbild [112].

In den Bewegungsebenen (Frontal-, Sagittal- und Transversalebene) der Gelenke finden nach
Mittlmeier et al. [102] typische Bewegungsabldufe statt, die durch Koordination zu einer
harmonischen und energiesparenden, effizienten Fortbewegung fithren. Nach diesen Autoren
liegt eine verbindliche Definition des ,,normalen* Gangbildes nicht vor. Somit bietet sich in der
Praxis bei Untersuchungen von Gangstérungen verschiedenster Ursache nur der Vergleich mit
einem gesunden Normalkollektiv an, oder man vergleicht die Kinematik und Kinetik beider

Beine untereinander, in unserem Fall die des operierten und die des gesunden Beines.

Abweichungen vom sogenannten optimalen, gesunden Gangbild konnen auf verschiedene

Ursachen zuriickzufithren sein und werden bei GoOtz-Neumann [52, Seite 99] nach der

10
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Klassifikation von RLANRC (Rancho Los Amigos National Rehabilitation Center, Los

Angeles, USA) in 5 verschiedene Ursachen eingeteilt

* geschiadigte motorische Kontrolle oder/ und Muskelschwéche (zentrale oder periphere
Defizite)

* von der Norm abweichende Bewegungsausmale der Gelenke

* Sensibilititsstorungen

* Schmerz

e Limbisch-emotionale Ursachen

Nach Perry [112] ist die Wahrnehmung der Position der einzelnen Gelenke und deren Stellung
im Raum durch die Propriozeption von besonderer Bedeutung fiir die Koordination der

Bewegungsablaufe.

1.2.1 Biomechanik

Nach Mitternacht et al. [101] werden unter dem Begriff der Biomechanik alle Gréfen, wie

Kraft, Energie, Geschwindgkeit, etc., verstanden, die die Bewegungen des Menschen

beschreiben. Die Biomechanik kann in drei Teile unterteilt werden:

* die Kinematik, als Begriff fiir den Umfang und den zeitlichen Ablauf der Bewegung im
Raum (z.B. Messen der Gelenkwinkel).

¢ die Kinetik, als Begriff fiir die auf den Korper einwirkenden Kréfte und deren Auswirkungen
auf die Bewegung (z.B. Druckverteilungsmessung und Bodenreaktionskraftmessung mit der
Pedographie)

¢ die physiologischen Gangparameter, wiec Bodenkontaktdauer und Ganggeschwindigkeit, etc.

Nach Go6tz-Neumann [52] und Perry [112] bewirken die beim Gehen entstehenden
Drehmomente in den Gelenken die Flexion und Extension in Hiift- und Kniegelenk, sowie die
Dorsalextension und Plantarflexion im Sprunggelenk. AuBlerdem bewirken sie die Adduktion
und Abduktion im Hiiftgelenk, sowie die Supination und Pronation im Sprunggelenk. Dabei
wirken gleichzeitig antagonistische Muskelkrdfte an den Gelenken. So entsteht ein
kontinuierlicher Wechsel zwischen den Drehmomenten einerseits und den kontrollierenden
Mechanismen von Muskelaktivitdt und passiver Spannung der Ligamente und Faszien

andererseits.

1.2.2 Gangzyklus

Das Gehen verlduft in einem sich wiederholenden Zyklus. Der Gangzyklus ist definiert durch
den Zeitraum zwischen dem ersten Bodenkontakt eines FufBles und dem darauffolgenden
desselben Fulles. Der erste Bodenkontakt mit Aufsetzen der Ferse wird als 0% Punkt, das Ende
des Gangzyklus als 100% Punkt bezeichnet, also dann, wenn die gleiche Ferse gerade eben
wieder auf den Boden aufsetzt. Jeder Gangzyklus wird unterteilt in eine Standphase von 60%

Dauer (Zeitraum, in dem der jeweilige Full auf dem Boden steht), beginnend mit dem ersten
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Fersenkontakt zum Boden (Heel strike) und in eine Schwungphase von 40% Dauer (beginnend
mit dem Abheben des FuBles vom Boden (Toe off) und dem Nachvorneschwingen des Beines
bis zum néchsten Fersenkontakt. Die Standphase wird unterteilt in 5 Teilphasen, die
Schwungphase in 3 Teilphasen, die nachfolgend aufgefiihrt sind. Es befinden sich wéhrend
eines Gangzyklus beide Fiile zweimal zur gleichen Zeit am Boden (Doppelstandphasen),
jeweils iiber eine Zyklusdauer von 10%, und zwar beim Heel strike mit Loading response

zwischen 0-12% und im Pre-swing bei ca. 50-62% des Gangzyklus [52, 112].

_ Schwungphase "; Standphase

=10% =10% =10%
:EStandphase / Bodenkontaktphase / stance phase Schwungphase / swing phase I“-!.
=~ 60% =40%

]

Fersenauftritt /

heel strike / Zehen heben ab / heel strike
initial contact toe off
Initial Loading Mid Terminal Preswing  Initial Midswing Terminal
Contact response stance stance swing swing

Abb.1 Gangzyklus nach Vaughan et al. [140] mit Ergdnzungen

In der vorliegenden Arbeit werden fiir die einzelnen Gangphasen sowohl die Bezeichnungen des
»Rancho Los Amigos Systems™“ nach Perry [112], als auch die Bezeichnungen des
»traditionellen Systems™ verwendet und nachstehend aufgelistet. Der jeweilige prozentuale

Anteil der 8 Teilphasen am Ablauf des Gangzyklus wird unter Kapitel 1.2.4 aufgefiihrt.

Rancho Los Amigos System Traditionelles System

¢ Standphase:

Initial contact (IC) = Heel strike = initialer Bodenkontakt mit dem Ful3
Loading response (LR) = Foot flat = Stoflddmpfung, Belastungsiibernahme
Mid stance (MSt) = Mid stance = mittlere Standphase

Terminal stance (TSt) = Heel off = Fersenanhebung

Pre-swing (PSw) = Toe off = Zehen heben ab / Vorschwungphase

* Schwungphase:

Initial swing (ISw) = Acceleration = Beschleunigung / initiale Schwungphase
Mid swing (MSw) = mittlere Schwungphase

Terminal swing (TSw) = Deceleration = Abbremsen / terminale Schwungphase

Tab.2 Bezeichnungen der Gangzyklus-Phasen nach G6tz-Neumann [52]




EINLEITUNG

1.2.3 Beschreibung des physiologischen Gangablaufs

Nachfolgend wird nach Kramers-de Quervain et al. [86] und Perry [112] der Bewegungsablauf

der unteren Extremitit wiahrend eines Gangzyklus beschrieben.

Beim Initial contact wird das Knie in stabiler Streckstellung gehalten und der Ful} setzt mit der

Ferse auf dem Boden auf. Der Korperschwerpunktvektor liegt vor der Kniegelenkachse.

In der Loading response erfolgt die Ubernahme der Last auf das aufgestellte Standbein. Durch
das Abrollen des Fulles iiber den Boden und das Vorwértsbewegen der Tibia bewegt sich der
Korperschwerkraftvektor hinter die Kniegelenkachse. Dadurch wird das Kniegelenk gebeugt,
und es fangt die Gewichtsbelastung als StoBddmpfer ab. Die Flexion im Kniegelenk wird

begrenzt durch den M.quadriceps femoris, der damit das Kniegelenk dynamisch stabilisiert.

In der Mid stance ist das gesamte Korpergewicht auf das Standbein iibertragen, der
M.quadriceps femoris anfangs noch aktiv. Durch das beginnende Vorschwingen des
kontralateralen Beines wird das Kniegelenk des Standbeines zunehmend gestreckt, der

Korpervektor féllt vor das Kniegelenk und damit endet die Aktivitdt des M.quadriceps femoris.

In der Terminal stance wird das Kniegelenk durch die Vorwértsbewegung des Korpers weiter

gestreckt und damit der Abstof3 des Standbeines vorbereitet.

In der Pre-swing Phase wird durch die Einleitung der aktiven Flexion im Hiiftgelenk (durch den
M.iliopsoas) das Kniegelenk passiv gebeugt. Der FuB3 hebt sich vom Boden ab und damit
beginnt die Schwungphase.

In der Initial swing kommt es zu einer weiteren passiven Flexion des Kniegelenks durch
vermehrte aktive Beugung im Hiiftgelenk. Die Kniegelenkflexion wird teilweise zusétzlich
unterstiitzt durch die Kniegelenksflexoren, die wiederum in ihrer Aktivitdt durch den M.rectus

femoris gebremst werden.

In der Mid swing wird das Schwungbein durch die Hiiftgelenksflexoren weiter nach vorne
geschwungen und erreicht seine maximale Flexion im Kniegelenk. Im Verlauf stellen die
Hiiftbeuger ihre Aktivitit ein und das Bein beginnt sich weitgehend schwerkraftbedingt zu

strecken.

Mit Beginn der Terminal swing unterstiitzt der M.quadriceps femoris die Streckstellung im

Kniegelenk und bereitet das Kniegelenk fiir die Standphase vor.

1.2.4 Physiologische Winkelbewegungen des Hiift-, Knie- und oberen
Sprunggelenks wihrend des Gangzyklus

Nach Go6tz-Neumann [52] treten bei den vorgenannten 8 Gangphasen bei einem
Normalkollektiv an Hiift, Knie- und oberem Sprunggelenk die nachstehenden
durchschnittlichen Gelenkwinkel auf. Zusétzlich wird fiir jede Gangphase ihr prozentualer

Anteil im Ablauf des Gangzyklus aufgefiihrt.
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Initial contact Hiiftgelenk 20° Flexion
0% des Gangzyklus Kniegelenk 5° Flexion

0SG Neutral-Null-Stellung
Loading response Hiiftgelenk 20° Flexion
0-12% des Gangzyklus Kniegelenk 15° Flexion

0SG 5° Plantarflexion
Mid stance Hiiftgelenk Neutral-Null-Stellung
12-31% des Gangzyklus Kniegelenk 5° Flexion

0SG 5° Dorsalextension
Terminal stance Hiiftgelenk 20° Hyperextension
31-50% des Gangzyklus Kniegelenk 5° Flexion

0SG 10° Dorsalextension
Pre-swing Hiiftgelenk 10° Hyperextension
50-62% des Gangzyklus Kniegelenk 40° Flexion

0SG 15° Plantarflexion
Initial swing Hiiftgelenk 15° Flexion
62-75% des Gangzyklus Kniegelenk 60° Flexion

0SG 5° Plantarflexion
Mid swing Hiiftgelenk 25° Flexion
75-87% des Gangzyklus Kniegelenk 25° Flexion

0SG Neutral-Null-Stellung
Terminal swing Hiiftgelenk 20° Flexion
87-100% des Gangzyklus Kniegelenk 0°-5° Flexion

0SG Neutral-Null-Stellung

Tab.3 Physiologische Winkelbewegungen im Hiift-, Knie- und oberen Sprunggelenk, nach

Gotz-Neumann [52] in den einzelnen Gangzyklusphasen.

Fiir das Hiiftgelenk wird als Normwert ein Bewegungsumfang der Winkelbewegungen bei
gesunden Probanden bei Perry [112] mit 40° angegeben, von anderen Autoren wird von
Winkeln von 25,2° bis 45° berichtet [52, 76, 111, 119].

Fiir das Kniegelenk wird als Normwert ein Bewegungsumfang der Winkelbewegungen bei
gesunden Probanden von Perry [112] mit 70° angegeben, von anderen Autoren wird von 56,7°
bis 61,4° berichtet [52, 76, 111, 119].

Fiir das OSG wird als Normwert ein Bewegungsumfang der Winkelbewegungen bei gesunden
Probanden bei Perry [112] mit 20°-40° angegeben, von anderen Autoren wird von Winkeln von

25°-25,5° berichtet [52, 76].
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1.2.5 Der Streckapparat und seine Funktion wihrend des Gangzyklus

Bei der Betrachtung des M.quadriceps femoris in seiner Funktion wihrend des Gangzyklus
muss nach Perry [112] zwischen den Mm.vasti medialis, lateralis und intermedius und dem

M.rectus femoris, der 2-gelenkig ist, unterschieden werden.

Terminal swing

Die Aktivitit der Mm.vasti beginnt am Ende der Schwungphase mit Beginn des Terminal swing
(bei ca. 90% des Gangzyklus). Sie bewirken das Vorschwingen des Unterschenkels in Richtung
Extension. Dabei wird das Kniegelenk bis in die Neutral-Null-Stellung und damit fiir den
folgenden initialen Bodenkontakt in eine stabile Extension gebracht. Die antagonistisch
wirkenden ischiokruralen Muskeln beschranken dabei eine mdgliche Hyperextension im
Kniegelenk.

Neben dem M.quadriceps femoris verstirkt der Tractus iliotibialis die Kniegelenkstabilitdt in

Streckstellung. Er wird gesteuert vom oberen Anteil des M.gluteus maximus und M.tensor




EINLEITUNG

fasciae latae und wirkt von der spiten Terminal swing bei ca. 95% bis zur Mitte der Mid stance

bei ca. 20% des Gangzyklus.

Initial contact

Beim initialen Bodenkontakt der Ferse wird das Kniegelenk in stabiler Streckstellung (2°
Hyperextension bis 5° Flexion) aufgestellt. Die Mm.vasti und der Tractus iliotibialis sind dabei

aktiv und halten das Kniegelenk stabil in dieser Stellung

Loading response

Durch die Belastungsiibernahme des Beines kommt es zu einer Flexion im Kniegelenk. Durch
diese Flexion wird die Lastiibertragung auf den Boden gedampft. Mit der sofortigen Reaktion
der Mm.vasti wird die Knieflexion auf ca. 15° begrenzt und das Kniegelenk dynamisch
stabilisiert. Die Muskelaktivitit der Mm.vasti bleibt bis in die frithe Mid stance

aufrechterhalten.

Mid stance

Mit dem Beginn des Vorschwingens des kontralateralen Schwungbeines und der dadurch
bedingten volligen Gewichtsiibernahme durch das Standbein werden die Mm.vasti kurzzeitig
verstirkt aktiv und limitieren eine weitere Knieflexion des Standbeines. Durch das weitere
Vorschwingen des kontralateralen Beines und die damit verbundene Verlagerung des
Korperschwerpunktvektors vor die Kniegelenksachse des Standbeines geht das Kniegelenk
passiv in Streckstellung. Die Aktivitidt der Mm.vasti endet bei ca. 15% des Gangzyklus. Bis zum

Beginn des Terminal swing sind die Mm.vasti inaktiv.

Pre-swing

Beim frithen Vorschwingen des Beines wird eine iibermédflige Hyperextension im Hiiftgelenk
und eine ibermdfige Flexion im Kniegelenk durch die Aktivitit des M.rectus femoris
verhindert. Seine Aktivitit beginnt mit der spiten Pre-swing Phase (bei ca. 56%) und endet im

frithen Initial swing bei ca. 64% des Gangzyklus mit Abheben des vorschwingenden Beines.

In den ibrigen Gangphasen des Gangzyklus besteht keinerlei Aktivitdt des M.quadriceps

femoris.
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Abb.3 Normale Gelenkbewegungen und Muskelaktivitdten am Kniegelenk wahrend des

Gangzyklus, modifiziert nach RLANC bei Gétz-Neumann [52]

Aus den beschriebenen Gangphasen ergeben sich Muskelaktivititen der Mm.vasti, beginnend
bei ca. 90% des Gangzyklus und endend bei ca. 15%. Der M.rectus femoris beginnt seine

Aktivitét bei ca. 56% des Gangzyklus und endet bei ca. 64%.

1.2.6 Funktionsverlust und Insuffizienz des Streckapparates

Eine moglichst umfassende Funktionalitdt des Streckapparates ist die Voraussetzung fiir viele
Anforderungen im tiglichen Leben. Dabei muss der M.quadriceps femoris hohe
Kraftanforderungen besonders beim Treppensteigen, Kniebeugen, Aufstehen aus der Sitz- und
Hockposition, beim Hochspringen und Landen leisten. Er muss beim Treppensteigen einen
Grofteil des Korpers nach oben stemmen, bzw. beim Treppabwértsgehen abbremsen. Bei einer
Schwiche oder Ausfall des M.quadriceps oder einer Insuffizienz des zugehorigen
Sehnenapparates konnen die oben genannten Anforderungen nicht oder nur eingeschrinkt
erfiillt werden [52].

Erschwert sind so z.B. das Aufstehen von einem Stuhl oder das Aufstehen aus der Hocke [126],
das normale Gehen, normales Treppen- und Leitersteigen und viele weitere Tatigkeiten. Die

Ausiibung zahlreicher Berufe und vieler Sportarten ist dadurch erschwert oder nicht moglich.

17




EINLEITUNG

Nur ein intakter Streckapparat gewihrleistet die volle Gewichtsbelastung und dynamische
Stabilitdt des Kniegelenks [112]. Dabei gibt es beim Gehen fiir das Kniegelenk nur den Zustand
stabil oder instabil mit abrupten Ubergingen, so dass sich eine bevorstehende Uberlastung kaum
ankiindigt [52]. Die Kraftanforderung an den M.quadriceps beim normalen Gehen betragt beim
Gesunden 25% der moglichen Muskel-Maximalkraft. Damit bestehen Belastungsreserven und
zugleich wird eine Erschopfung beim ldngeren Gehen vermieden [112]. Arbeitet ein
geschwichter M.quadriceps beim Gehen an der Grenze seiner Belastbarkeit, so kann bei einer
unerwarteten zusatzlichen Anforderung die dynamische Stabilitdt nicht mehr aufrechterhalten

werden. Das Knie gibt nach und es kommt zum Sturz [90].

Trotz einer Insuffizienz des Streckapparates ist Gehen und Stehen moglich, oft allerdings nur
mit unterstiitzenden Gehhilfen. Dafiir muss der Oberkdrper permanent so nach vorne geneigt
sein, dass der Korperschwerkraftvektor immer vor dem Kniegelenk verlauft. Dadurch wird das
Kniegelenk, wie bereits beschrieben (s. Kapitel 1.1.1), in Extensions- bzw.
Hyperextensionsstellung passiv stabil verriegelt [52]. Zusétzlich unterstiitzt der Tractus

iliotibialis die Streckhaltung [77, 112].

Eine dauernde Schwiche des Streckapparates fithrt durch die dadurch entstehende
Hyperextensionsbelastung zu einem massiven Stress auf den Bandapparat und die
Gelenkflachen des Kniegelenks [52, 112].

Auch auf einen endoprothetischen Kniegelenkersatz wird durch eine dauernde Hyperextension
eine massive Stressbelastung ausgeiibt. Dies zeigt sich dann in Implantatlockerungen und einem
vermehrten Verschleifl der Gelenkkomponenten.

Obwohl nach Zohman et al. [154] auf der Untersuchungsliege hdufig eine Schwiche des
Streckapparates festgestellt wird, ist das Gangbild davon oft bemerkenswert wenig betroffen.
Nach Horowitz et al. [66] ist bei vollstindiger Aufhebung der aktiven Streckung ein relativ
normales Gangbild moglich. Nach Fansa et al. [39] ist bei aufgehobener Quadricepsfunktion das
Knie beim Gehen instabil und es ist keine Streckung im Kniegelenk gegen die Schwerkraft

moglich.

Bei einem Funktionsdefekt des Streckapparates oder einer ldngeren Ruhigstellung des
Kniegelenks folgt eine schnelle Atrophie des M.quadriceps femoris. Ein nachfolgendes
Auftrainieren des Muskels ist dann schwierig und langwierig. Unter diesem Aspekt miissen
auch die verschiedenen Streckapparat-Rekonstruktionsverfahren betrachtet werden. Eine
moglichst kurzzeitige Ruhigstellung des operierten Beines und ein moglichst friihzeitiges

Auftrainieren des M.quadriceps ist fiir das postoperative Ergebnis von grofler Wichtigkeit [77].

1.3 Tumorbedingte Erkrankungen des Kniegelenks

Bei den das Kniegelenk betreffenden Tumorerkrankungen handelt es sich um gut- und bosartige

Knochen- und Weichteiltumoren. Sie entwickeln sich aus mesodermalen und
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neuroektodermalen, nichtepithelialen Zellverbdanden, d.h. aus Muskel-, Nerven-, Bindegewebe,
Fettgewebe, Blut- und Lymphgewebe, Knochen- und Knorpelgewebe.

Zu den benignen Knochentumoren im Bereich des Kniegelenks zdhlen u.a. das Osteochondrom,
das Osteoidosteom, das Chondrom, Knochenzysten und das Knochenfibrom. Der
Riesenzelltumor zdhlt zu den semimalignen Knochentumoren, da er einerseits lokal invasiv
aggressiv wichst, andererseits jedoch selten metastasiert, und die Metastasen als benigne

anzusehen sind.

Maligne Knochentumoren werden als Sarkome bezeichnet [82]. Sie konnen primér oder
sekundir maligne auftreten. Die malignen Knochentumoren betragen beim Erwachsenen 0,2%
aller Malignome [82]. Je undifferenzierter die Sarkomzellen sind, desto hdoher ist der
Malignitiatsgrad des Tumors und desto schwieriger ist es, das Ursprungsgewebe festzustellen.
Maligne Knochentumoren treten am haufigsten am Femur, am zweithdufigsten an der Tibia auf
[27, 40, 70, 106, 124, 125]. Zu den haufigsten Entitdten der primir malignen Knochentumoren
zdhlen das Osteosarkom mit 35%, das Chondrosarkom mit 25% und das Ewing-Sarkom mit

16% [32, 40, 82].

Beim Osteosarkom beobachtet man in der Altersverteilung zwei Gipfel. Mehr als 60% der
Osteosarkome treten zwischen dem 10. und 20. Lebensjahr auf [125], zu 80% in den langen
Rohrenknochen der Extremitéten. Dabei tritt das Osteosarkom zu 50% meist metaphysér im
Bereich des Kniegelenks auf. 35% betreffen das distale Femur und 15% die proximale Tibia
[27, 40, 70, 124, 125]. Der zweite Altersgipfel liegt ab der 6. Lebensdekade, wobei nur in 50%
der Falle die Extremitatenknochen befallen sind. Generell sind Méanner etwas haufiger betroffen
als Frauen [32].

Das Chondrosarkom mit mesenchymalem Ursprung hat seinen Altersgipfel in der 5.-6.
Lebensdekade [51]. Die Uberlebensrate des G1-Chondrosarkoms liegt bei 90%, bei G3-
Chondrosarkomen jedoch nur bei 29%.

Das Ewing Sarkom mit neuroektodermalem Ursprung ist nach dem Osteosarkom der
zweithdufigste maligne Knochentumor im Kindesalter. Es ist ein hochmalignes Sarkom und

wird stets als G3 oder G4 graduiert [34].

Bei den sekundédr malignen Knochentumoren handelt es sich zum einen um ossdre Metastasen
verschiedenartiger ~Malignome mit einer vorwiegenden Manifestation in den
Bewegungsorganen [89], zum anderen um maligne entartete gutartige Neoplasien [34]. Benigne
Knorpeldysplasien, der M.Paget, strahlenbedingte Gewebeschidden, sowie Gewebeschiden
durch meist unzureichend erforschte umweltbedingte Karzinogene sind oftmals prikanzerose

Vorstufen [40].

Die Knochentumoren bleiben aufgrund fehlender, unspezifischer oder schleichender
Symptomatik oft lange unentdeckt oder erscheinen als Zufallsbefund. Schmerzen, Schwellung,

sowie Bewegungseinschriankung und Spontanfrakturen, wie auch systemische Beschwerden
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(Fieber, Gewichtsverlust und Unwohlsein) konnen erste Symptome sein [40, 51] und fiihren,
zusammen mit der Bildgebung, zur Diagnose. Sarkome der proximalen Tibia werden
gewohnlich frither in ihrem Wachstum entdeckt als an anderer Stelle, weil das Weichteilgewebe
iber dem Tumor sehr diinn ist. Dadurch ist die Resektion, meist intraartikulér, bereits vor der
Metastasierung moglich, gewohnlich auch vor dem Einwachsen in neurovaskuldre Strukturen

oder dem Einbrechen in das Kniegelenk [66].

Die Entitét, der Malignitétsgrad (Grading), das Staging und eine eventuelle Metastasierung des
Malignoms haben den groBten Einfluss auf die Prognose der Erkrankung. Bei Diagnosestellung
hat beispielsweise das Osteosarkom als Primértumor in 20% der Fille schon metastasiert, in
80% muss von Mikrometastasen ausgegangen werden. FEin metastasiertes priméres
Osteosarkom oder das Rezidiv eines primédren Osteosarkoms haben mit einer S5-Jahres-
Uberlebensrate von unter 40% eine schlechte Prognose [56, 125]. Ein giinstiger Prognosefaktor

ist ein gutes Ansprechen der Malignome auf eine neoadjuvante Chemotherapie.

Bis ca. 1980 wurden hoch-maligne Tumoren im Bereich des Kniegelenks vorwiegend mit einer
Oberschenkelamputation oder mit einer Arthrodese behandelt [8].

Ausschlaggebend fiir die verbesserten Therapiemdoglichkeiten und die damit wesentlich
verbesserten Uberlebenschancen waren in den letzten Jahrzehnten die Entwicklung verbesserter
Operationsverfahren seit den 70er Jahren, die Entwicklung von Megaprothesen, die
verbesserten Methoden zur Streckapparat-Rekonstruktion, die Weiterentwicklung der
Mikrochirurgie, die verbesserten diagnostischen Mdoglichkeiten durch MRT und CT, sowie ein
interdisziplindres  onkologisches Vorgehen. Von besonderer Bedeutung war die
Weiterentwicklung der Chemotherapeutika, sowie die Ausarbeitung speziell entwickelter, an
das Tumorresponding angepasster Therapieprotokolle. Erst dadurch sind heute in 80% der Félle
extremitdtenerhaltende Operationsverfahren (limb salvage) bei malignen Knochentumoren
moglich [139].

Die Uberlebensrate der an einem malignen Knochentumor erkrankten Patienten konnte, je nach

Tumorstadium und Entitét, auf 60-80% erhoht werden [89, 125].

Trotz dieser Fortschritte haben Resektionen der proximalen Tibia mit anschlieBender
endoprothetischer Rekonstruktion bislang das schlechteste Ergebnis unter allen
extremitdtenerhaltenden Operationen [15]. Heutige Limb Salvage-Therapieverfahren in
Kombination mit neoadjuvanter und adjuvanter Chemotherapie haben nach Bacci et al. [8] kein
grofleres Metastasierungsrisiko als die fritheren Oberschenkelamputationen ohne begleitende
Chemotherapie, wodurch in den letzten Jahren eine Amputation nur in speziellen Fillen, z.B.
beim Vorliegen eines Lokalrezidivs, bei Infiltration des Gefd-Nervenbiindels, oder bei einer

nicht beherrschbaren Infektion, vorgenommen werden musste [146].
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1.4

Staging und Grading

Histopathologisches Grading zur Zelldifferenzierung:

Gx: Differenzierungsgrad kann nicht beurteilt werden

G1: gut differenziert

G2: maBig differenziert

G3: schlecht differenziert

G4: undifferenziert

TNM-Klassifikation maligner Knochentumoren nach UICC

T

Primértumor

Tx Primédrtumor kann nicht beurteilt werden
TO kein Anhalt fiir Primartumor

T1 Tumor iiberschreitet Kortikalis nicht

T2 Tumor infiltriert jenseits der Kortikalis

Regiondre Lymphknoten

Nx regiondre Lymphknoten konnen nicht beurteilt werden
NO keine regiondren Lymphknotenmetastasen

N1 regiondre Lymphknotenmetastasen

Fernmetastasen

Mx Fernmetastasen konnen nicht beurteilt werden
MO keine Fernmetastasen

M1 Fernmetastasen

Maligebend fiir die operative Planung und die weitere Vorgehensweise bei muskuloskelettalen

Tumoren ist die Stadieneinteilung nach Enneking. Hier wird beim Grading lediglich zwischen

»low-grade* (niedrig-maligne, hoch differenzierte G1-Tumoren) und ,high-grade” (hoch-

maligne, weniger gut differenzierte G2-Tumoren) Tumoren unterschieden. Dariiber hinaus

beriicksichtigt die Einteilung nach Enneking eine lokale Tumorinfiltration ins umliegende

Gewebe mit der Differenzierung in intrakompartimental und extrakompartimental.

Stadieneinteilung der malignen Knochentumoren nach UICC

Stadium TA Gl Tl NO MO
G2 Tl NO MO
Stadium IB Gl T2 NO MO
G2 T2 NO MO
Stadium ITA G3 Tl NO MO
G4 Tl NO MO
Stadium IIB G3 T2 NO MO
G4 T2 NO MO
Stadium IIT Nicht definiert
Stadium IVA Jedes G Jedes T N1 MO
Stadium IVB Jedes G Jedes T jedes N Ml

Tab.4 Stadieneinteilung maligner Knochentumoren unter Beriicksichtigung des

histopathologischen Differenzierungsgrades [147]
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Chirurgisches Staging nach Enneking

Stadium Grading Lokale Tumorausbreitung Metastasen
1A Gl T1 MO
1B Gl T2 MO
1A G2 T1 MO
11B G2 T2 MO
1A G1 oder G2 T1 M1
111B G1 oder G2 T2 M1

A: intrakompartimental (T1) ; B: extrakompartimental (T2)

Onkochirurgisches Grading (nicht identisch mit dem histopathologischem Grading):
G1: low grade (entspricht weitgehend dem histologischen G1);

G2: high grade (entspricht dem histologischen G2-G4)

Tab.5 Stadieneinteilung nach Enneking [36]

1.5 Resektion

Durch die heute angewandte neoadjuvante und adjuvante Chemotherapie gelingt es hiufig, den
Tumor in seinem Wachstum zu hemmen, oder auch seine Ausdehnung zu reduzieren. Mithilfe
der oben genannten diagnostischen Verfahren (MRT, CT) lasst sich die Tumorausbreitung exakt
feststellen und dementsprechend konnen die Resektionsgrenzen auch kleiner gehalten werden.
,Deutschlandweit werden identische Chemotherapieprotokolle eingesetzt, die von

Studienzentralen vorgegeben, stratifiziert, modifiziert und ausgewertet werden* [38, Seite 167].

Bei malignen Tumoren im Kniegelenkbereich entscheidet ein eventuell intraartikuldrer
Gelenkbefall {iber die Art des weiteren Vorgehens.

Liegt innerhalb des Kniegelenks kein Tumorbefall vor, wird nur der tumortragende Teil des
distalen Femurs oder der proximalen Tibia reseziert.

Bei intraartikuldirem Tumorbefall muss das Gelenk, unabhédngig vom Sitz des Tumors, als
extraartikuldre en bloc-Resektion mit seinem tibialen und femoralen Knochenanteil entfernt
werden ohne Eroffnung der Gelenkkapsel. Je nach Erfordernis miissen Teile des

Streckapparates und umliegende Weichteilstrukturen mitreseziert werden [38].

Resektionsradikalitéit

Nach der Zuordnung des Tumors entsprechend der vorgenannten Klassifikationssysteme
hinsichtlich des Gradings und des Kompartimentbefalls ergibt sich fiir den nachfolgenden

operativen Eingriff die notwendige Radikalitét der Resektion.

Es werden 4 Resektionsarten nach Enneking unterschieden [35, 36, 51]:

* Intraldsionale Resektion: Entfernung des Tumors von innen heraus z.B. als Kiirettage.

Anwendung bei benignen Tumoren.

* Marginale Resektion: En bloc-Resektion entlang der sog. Pseudo-Kapsel. Der Tumor wird

ohne Er6ffnung vollstindig entfernt. Verbliebene Satelliten sind nicht auszuschlieBen. Die
Gefahr eines Lokalrezidivs besteht. Anwendung vorwiegend bei gutartigen Tumoren.

* Weite Resektion: En bloc-Resektion im gesunden Gewebe innerhalb eines Kompartiments,

einschlieSlich des Biopsiekanals. Der Tumor ist von gesundem Gewebe vollstindig

22




EINLEITUNG

umgeben. Der Resektionsabstand innerhalb eines Kompartiments soll zwischen 2-4cm
liegen. Es besteht das Risiko von Skip-Metastasen innerhalb des Kompartiments.

* Radikale Resektion: En bloc-Resektion unter kompletter Mitnahme der betroffenen

Kompartimente. Liegt der Tumor innerhalb einer intakten Kortikalis oder innerhalb einer
intakten Kompartiment-Faszie, so gilt dies als radikale Resektionsgrenze, d.h. der Tumor

wird zusammen mit dem betroffenen Kompartiment als Ganzes reseziert.

Abb.4 Tumorchirurgische Resektionsrander
von Knochentumoren in Abhingigkeit ihrer
Ausdehnung, bzw. des Kompartimentbefalls

[34].

T |

| Bezeichnungen der Resektionsgrenzen:

Py V)

- . I= intraldsional, M= marginal, W= weit,

—d R R= radikal

Als Standard wird bei malignen Knochen- und Weichteiltumoren die weite Resektion gewéhlt.
Technische Fortschritte in der Chirurgie, in der Diagnostik, in der Endoprothetik und die
Etablierung von Knochenbanken ermdoglichen die Rekonstruktion der Extremitdt auch nach
einer weiten Resektion von Knochen- und Weichteiltumoren. Diese Fortschritte erlauben dem
Chirurgen ausreichende Resektionsrdnder zu erreichen, und dabei die Funktion der Extremitat
zu erhalten [20]. Die hdchste Prioritédt bei der Resektion liegt in der ,,lokalen Eliminierung des
Tumors®“, so dass in manchen Féllen (z.B. bei Einbruch des Tumors in Gefdll- und
Nervenstrukturen) trotzdem eine radikale Resektion in Form einer Amputation erforderlich wird
[51].

Alternativ ist bei malignen Tumoren im Kniegelenksbereich die Rotations-/ Umkehrplastik als
ablatives Verfahren zu diskutieren. Vor allem im Kindesalter vermeidet sie mehrfache,
wachstumsbedingte Folgeoperationen [102]. Fiir die Umkehrplastik werden in der Literatur sehr
gute postoperative Ergebnisse beschrieben. Die Patienten erzielen durch speziell angepasste
Orthesen gute funktionelle Gangergebnisse. Jedoch stoffit das Operationsverfahren oft auf

asthetische Bedenken und auf Ablehnung durch den Patienten und/oder seiner Angehdrigen.
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2 Rekonstruktion Streckapparat und Knochendefektersatz

Bei der Resektion von Tumoren der proximalen Tibia und extraartikuldrer en bloc-Resektion
des Kniegelenks kommt es in der Regel zum Verlust der Tuberositas tibiaec und damit zum
Wegfall der Ansatzstelle der Patellarsehne.

Der Streckapparat ist damit unterbrochen, verbunden mit dem vdlligen Verlust der aktiven
Streckfahigkeit des Beines.

Nach der Klassifikation von Gerdesmeyer et al. [45] handelt es sich dabei um
Streckapparatverluste vom Typ 3C oder 4C. In ihrer Tabelle stellen die Autoren eine
anatomisch-funktionelle  Klassifikation vor, anhand derer die Lokalisation des
Streckapparatdefektes und das AusmalBl der eventuell dadurch bedingten Funktionsstdrung

festgelegt werden konnen.

Defekt Typ Lokalisation Funktion

1 Quadrizepssehne/Muskel : ohne Funktionsverlust
: mit Funktionsminderung
: mit Funktionsverlust

2 Patella : ohne Funktionsverlust
: mit Funktionsminderung

: mit Funktionsverlust

: ohne Funktionsverlust
: mit Funktionsminderung
: mit Funktionsverlust

3 Lig.patellae

: ohne Funktionsverlust
: mit Funktionsminderung
: mit Funktionsverlust

4 Proximale Tibia

: ohne Funktionsverlust
: mit Funktionsminderung
: mit Funktionsverlust

5 Ursachen auflerhalb des Streckapparates (z.B.
neurologische Defizite, systemische Erkrankungen)

QT FOQOWFOQOE>OO®E>OQW >

Tab.6 Anatomisch-funktionelle Klassifikation ,,Streckapparatdefekt am Kniegelenk nach [45]

Aus der festgestellten Einstufung des Defekts anhand der Tabelle ergeben sich Hinweise auf die
Art und das Ausmall der entsprechend erforderlichen Rekonstruktionsverfahren des

Streckapparates.

Teilweise oder vollstindige Defekte des Streckapparates, sowohl des Muskel- als auch des
Sehnenanteils, konnen neben der Tumorendoprothetik auch anderweitig verursacht werden. So
z.B. durch spontane Sehnenrupturen, die bei Diabetes mellitus, Nierenversagen und
Cortisonbehandlung auftreten konnen, bei Durchblutungsstérungen nach medialem und
lateralem Retinacula-Release, bei Primér- und hiufiger bei Revisionsarthroplastien, sowie bei

sportlicher und sonstiger Uberlastungsbeanspruchung des Streckapparates [17, 44, 23].

Ziel der erforderlichen operativen Versorgung von Tumoren im Kniegelenksbereich ist, neben
der Rekonstruktion der kndchernen Defekte, vor allem die Wiederherstellung eines
funktionstiichtigen Streckapparates, durch die das Operationsergebnis maligeblich beeinflusst

wird.
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2.1 Rekonstruktionsmoglichkeiten - Operative Verfahren

In einer ausgedehnten Literaturrecherche wurde nach Arbeiten gesucht, in denen nach
operationsbedingtem Verlust der proximalen Tibia, eine Rekonstruktion sowohl der Tibia als
auch des Streckapparates durchgefiihrt wurde. Die verschiedenen heute angewendeten
Operationsmethoden ~ werden  nachfolgend kurz = vorgestellt.  Zusdtzlich  werden
Rekonstruktionsverfahren fiir den Streckapparat nach vorausgegangener Tumorresektion im

Knie- und Streckapparatbereich bei erhaltener Tuberositas tibiae erwéhnt.

2.1.1 Verfahren zur Rekonstruktion des Knochendefekts der proximalen Tibia

* biologisch: osteoartikuldrer Allograft von der Knochenbank, je nach Anforderung
auch inklusive eines intakten Allograft-Streckapparates,

oder autologes Knochentransplantat (z.B. vaskularisierte Fibula)

* Allogener oder autologer Graft-Endoprothesen-Composite (APC): in einen Graft-Knochen
wird ein Tibiagelenkteil (Gelenkplatte) mit seinem Stiel einzementiert und dieser Composite

in die verbliebene Tibiadiaphyse des Patienten eingesetzt

* Tumorendoprothese: entweder eine individuell fiir den jeweiligen Patienten hergestellte
Knieendoprothese (custom-made), oder die heute iiblichen Modularendoprothesen nach dem
Baukastenprinzip (modulare Megaprothesen), die je nach Hersteller ein Tibiakopfteil

unterschiedlicher Ausfithrung beinhalten.

2.1.2 Verfahren zur Rekonstruktion des Streckapparates

* biologisch: Rekonstruktion durch autologe Schwenklappen
(Muskel, Faszien, Sehnen),
oder Rekonstruktion durch autologe, freie, vaskularisierte
Gewebetransplantate
oder Rekonstruktion durch allogene Patellarsehne mit anhdngendem
Knochenblock (und damit funktionstiichtiger Insertionsstelle),

sowie, je nach Erfordernis, weiterer Anteile des Streckapparates

¢ alloplastische Rekonstruktion mit einem Kunstband, das die Patellarsehne ersetzt, oder zum

Teil auch nur augmentiert

2.1.3 Muskel- und Hautlappen zur Wunddeckung

Bei der Resektion von Tumoren der proximalen Tibia und von anderen Tumoren im Bereich des
Kniegelenks entstehen haufig ausgedehnte Knochen- und Weichteildefekte. Nach
endoprothetischer, allogener oder autologer Defektversorgung ist es haufig erforderlich, die
groflen und tiefen Wundflachen des Operationsgebietes durch entsprechende gestielte oder freie

autologe Transplantate, wie Muskellappen, Haut-Muskellappen, Perforatorlappen [33, 109],
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Hautfaszien- oder Hautlappen, wobei letztere als Voll- oder meist als Spalthautlappen (Mesh

grafts) verwendet werden, abzudecken.

GroBe Fortschritte bei den autologen Muskel- und Hautlappentransplantationen brachten die
Entwicklungen in der vaskuldren Mikrochirurgie in den spéten 1970er Jahren [71, 141]. Wichtig
ist lediglich ein nutzbares GefaB- oder Gefallnervenbiindel an der Empfangerstelle, um die
Gefidfle miteinander zu anastomosieren. Es ldsst sich damit fast jedes freie Transplantat an fast
jede gewiinschte Stelle transferieren.

GefaBversorgte Muskellappen oder Muskeltransplantate bringen mit ihrer Durchblutung sowohl
Sauerstoff, als auch Nihrstoffe, humorale und zellulire Abwehrmechanismen, sowie

noétigenfalls auch Antibiotika ins Operations- und Wundgebiet [109].

Durch die Abdeckung des Operationsgebietes mit einem Gastrocnemiusschwenklappen konnten
Grimer et al. [56] die postoperative Infektionsrate von vorher 36% auf 12% senken. Auch Trieb
et al. [137] berichten iiber eine massive Senkung der Infektionsrate nach Einfiihrung der

Endoprothesendeckung mit einem Gastrocnemiuslappen.

Die meistbenutzten Schwenklappen bei Operationen im Kniegelenkbereich sind der mediale
und laterale Gastrocnemiuslappen [47]. Beide erhalten in der Kniekehle eine getrennte,
eigenstindige Gefdlversorgung mit der A.suralis medialis und der A.suralis lateralis, die beide
aus der A.poplitea entspringen. Die Gefiflie verlaufen jeweils mittig vom proximalen zum
distalen Muskelteil, ohne dort mit anderen Arterien zu anastomosieren [96]. Beide
Gastrocnemiusmuskeln konnen dadurch sowohl an ihrem proximalen Ansatz an den
Femurkondylen, als auch an ihrem distalen Ansatz an der Achillessehne (auch einschlieBlich
eines Teils der Achillessehne) abgetrennt und als gestielte Schwenklappen beniitzt werden. Der
mediale Gastrocnemius-Schwenklappen kann dabei bis zu 15 cm proximal der Patella zur

Abdeckung hochgeschwenkt werden [96].

Von groflem Vorteil ist es, dass beide Gastrocnemiusmuskeln selten von Tumoren im
Tibiakopfbereich infiltriert werden, da der M.popliteus im Kniekehlenbereich als Barriere gegen
eine Tumorausbreitung wirkt [69, 96].

Selbst wenn beide Gastrocnemiusmuskeln als Schwenklappen (Flaps) gebraucht werden, tritt
am OSG keine hohergradige Funktionseinschrankung auf, da der M.soleus fiir die
Funktionsfahigkeit des OSG geniigt.

Auch der M.latissimus dorsi mit seiner Sehne und der M.rectus abdominis werden als freie
Transplantate sowohl zur Deckung des Operationsgebietes, als auch zur Sehnenaugmentation

bzw. Sehnenrekonstruktion verwendet.
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2.2 Knieendoprothetik und alloplastisches Bandmaterial

2.2.1 Alloplastisches Bandmaterial

Seit 1985 wurde in der orthopadischen Abteilung des Klinikums rechts der Isar der Technischen
Universitdit Miinchen nach Resektion der proximalen Tibia (einschlieBlich der Tuberositas
tibiae), nach Einbau einer Endoprothese, der Streckapparat mit alloplastischem Bandmaterial
rekonstruiert. Verwendet wurden hauptsichlich Dacronband und Treviraband [116]. Beide
Bénder bestehen aus Polyethylen-Terephthalat. Diese Kunstbinder aus Polyesterfaser verhalten
sich zum umgebenden Gewebe inert, das heiit, sie werden ohne wesentliche
Fremdkorperreaktion in das Gewebe eingebaut und vom Korper nicht abgebaut. Dies konnte in
vitro als auch in vivo gezeigt werden.

In Versuchen mit Ziegen [99] wurde der Streckapparat mit Quadricepssehne, Patella und
Lig.patellaec am rechten Hinterbein der Tiere entfernt und mit einem Polyesterband (ein
Polyethylene Terephthalat, namens ,,OrthoCouplerTM* der Fa. Miliken + Co, Spartansburg,
SC) als Sehne ersetzt. 90 Tage postoperativ zeigten sich zwischen den einzelnen Kunstfasern
reichlich Fibroblasten mit spindelférmigen Kernen, umgeben von ihrem reichlich produzierten
Kollagen und viele kleine BlutgefiBe mit Erythrozyten, und damit eine durchgehende
Gewebeintegration. In der Umgebung des Fremdmaterials beobachteten die Autoren keinerlei

Muskelatrophie oder Fettinfiltration. Es trat keine signifikante Entziindungsreaktion [99] auf.

Mit einem weiteren Band, dem LARS-Polyesterband, wurden in vitro und in vivo Studien {iber
das Verhalten des umliegenden Gewebes durchgefiihrt. Bei 3 sonst gesunden Patienten wurde
nach elektiver Hiiftgelenksoperation aus dem Tractus iliotibialis Gewebe entnommen. Hieraus
wurden Fibroblasten gewonnen, die nach entsprechender Inkubation einen Zellrasen bildeten.
5x5mm groBe LARS-Bandstiicke wurden anschlieBend zusammen mit je 0, 10%, 10°, 10°
Fibroblasten in einen Behélter gebracht und das Ergebnis nach 0, 7, 14 und 21 Tagen abgelesen.
Histologisch zeigte sich ein dhnliches Einwachsmuster wie bei den nachfolgenden in vivo-
Biopsien. Die Fibroblasten hefteten sich an die Ligamentfasern an und bildeten eine Kapsel.
Das Ligament war mikroskopisch vollig intakt. Es fanden sich endotheliale Zellen, die das
Einwachsen von Blutgefiaflen anzeigten. Das Bindegewebe hatte die ganze Dicke des Bandes
durchwachsen. Leukozyteninfiltrate oder Fremdkorperreaktionen konnten nicht beobachtet
werden. Bei den in vivo-Biopsien 6 Monate postoperativ fand sich ein komplettes Einwachsen

des Bindegewebes in das eingebrachte LARS-Augmentationsband [137].

Gosheger et al. [50] und Hardes et al. [60] fanden bei Revisionsoperationen heraus, dass das
umgebende Bindegewebe in den Polyesterschlauch (,,Mutars Trevira Tube®) durchgehend
eingewachsen war. Es fanden sich keine Fremdkorperzellen und keine Anzeichen fiir einen

Entziindungsprozess.
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Kunstbidnder werden in der Rekonstruktionschirurgie am Kniegelenk zum Ersatz von
korpereigenen Sehnen- und Bandstrukturen, zur Augmentation von Sehnen-, Band- und
Muskelnihten und als Uberzugschlauch zum Annihen von Sehnen- und Muskelstrukturen
verwendet. Bei den eingesetzten Kunstbdndern, die mehrheitlich aus Polyesterfasern mit
firmenspezifischen Strukturdnderungen, teilweise auch aus Polyamidgeweben bestehen,

interessiert besonders das Zug- und Dehnungsverhalten, insbesondere die Rei3festigkeit.

In der Literaturrecherche finden sich fiir die speziellen Bénder dariiber nachfolgende Angaben:
das Leeds-Keio-Ligament, ein Polyesterband, ist 60cm lang und hat eine Reififestigkeit von
2200N [5, 44]. Das hiufig verwendete LARS-Band und der LARS-Schlauch aus
Polyestermaterial sind je 6cm breit und 40cm lang. Die ReiBfestigkeit betrdgt 4000N, die
Dehnung betrdgt 7% [88, 137]. Die gleiche Reilfestigkeit hat der Mutars-Anbindungsschlauch
aus Trevira. Er ist 30 cm lang und wird mit einem Durchmesser von 3,5 oder Scm geliefert. Er
besteht aus einem gestrickten Schlauch mit einer Porenstruktur von 200 pm [50].

Zugfestigkeitsversuche wurden von Kdolsky et al. [78] an nachfolgenden Kreuzband-
Ersatzbandern durchgefiihrt: sie erhielten Werte von 1800N fiir Treviraband 6mm, 1720N fiir
Kennedy LAD 8mm Band, 1400N fiir Gore-Tex ACL-Band (ohne mm-Angabe), 430N fiir
POS-Band 10mm und 940N fiir Dacron 4,5mm Band, wobei die mm-Angabe jeweils die

Breitenangabe des Bandes ist.

Holzapfel et al. [63] berichten iiber statische und dynamische Laborversuche mit dem KoSa-
Hochfestband (vormals Trevira, Fa. Telos, Marburg), einem 10mm breiten, I1mm dicken und
60cm langen Trevira-Maschengewebe-Band. Dieses Band wird seit den 1990er Jahren in der
Orthopédie des Klinikums rechts der Isar der Technischen Universitdt Miinchen in Kombination
mit einem speziellen Tibiakopfteil des modularen Endoprothesensystems MML (Modular
System Miinchen-Liibeck) in der Knietumorendoprothetik zur Rekonstruktion des
Streckapparates verwendet. Das Band besteht aus Polyethylen-Terephthalat, bei dem die
Molekularstruktur der Einzelfilamente durch Thermofixierung ausgerichtet wird. Dadurch erhalt
das Band eine hohere Festigkeit speziell bei der Zugbelastung. Durch diese Thermofixierung
wird die zu erwartende Ermiidung des Kunstbandes durch die Dauerbelastung kompensiert.
Holzapfel et al. [63] stellten Versuchsreihen zur Messung der Belastungsdehnung und
ReiBfestigkeit des KoSa-Hochfestbands an. Die Versuche wurden mit einer Testmaschine
Wolpert T22 707/50kN, Ludwigshafen, Germany durchgefiihrt. Als Ergebnis wurde eine
ReiBfestigkeit von 2558N £40N gemessen. Nach 25-tdgiger Lagerung des KoSa-Hochfestbands
in einer 37°C warmen Salzlosung (entsprechend einer Simulierung der physiologischen
Umgebungsverhiltnisse des im Korpergewebe eingebauten Bandes) reduzierte sich die
ReiBfestigkeit auf 2248N £88N. Nach 100 Belastungszyklen mit Belastungen zwischen 200 und
500N reduzierte sich die Reifestigkeit des originalen, nicht in Salzlosung eingelegten,

Kunstbandes auf 2015N.
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Beim normalen Gehen in der Ebene, beim Treppensteigen oder beim Aufstechen von einem
Stuhl treten verschiedene Knie-Flexionswinkel auf. Dabei verdndern sich der Winkel zwischen
Patellarsehne und Tibiaachse, sowie die an der Patellarsehne auftretenden Zugbelastungen. Um
diese Belastungen nachstellen zu konnen, wurde eine spezielle Belastungs- und
Bewegungsvorrichtung konstruiert, bei der anstelle der Patellarsehne ein KoSa-Hochfestband
mit einem MML-Tibiakopfmodul verwendet wurde. Mit dieser Testvorrichtung wurden
verschiedene Winkelstellungen simuliert und die Zugbelastungen des eingespannten Bandes

gemessen.

In Ubereinstimmung mit anderen Autoren berichten Holzapfel et al. [63] von einer Belastung
der Patellarsehne beim Gehen in der Ebene von 1400N, fiir das Treppensteigen von 2700N und
beim Aufstehen von einem Stuhl von 2200N. Obwohl nach den Testzyklen das Band
Ermiidungserscheinungen mit einer Reduzierung der ReiB3festigkeit von 2558N auf 2015N
aufwies, konnte gezeigt werden, dass die in die Testmaschine eingebrachte Kombination aus
Treviraband und Befestigungsblock des tibialen MML-Prothesenteils eine ausreichende
Stabilitdt und Funktionalitdt des Streckapparates fiir die Aktivititen des tdglichen Lebens
erreicht. Daraus folgerten die Autoren, dass diese Konstruktion in vivo so lange suffizient ist,

bis neu gebildetes Narbengewebe diese Funktion {ibernimmt.

Die bei den vorgenannten Zug- und ReiBfestigkeitsversuchen immer an der gleichen Stelle
aufgetretenen Rissstellen des KoSa-Hochfestbands erforderten eine Konstruktionsdnderung des
Tibiakopfmoduls der MML-Endoprothese mit einer Kantengldttung an der Bandeinfithrung in
den Klemmblock und einer Umstellung der Bandfixierung im Klemmblock von 2 Rund- auf 2

Langlocher [63].

2.2.2 Megaendoprothesen - modulare Endoprothetik

Fiir die Endoprothetik am Kniegelenk stellt die Industrie heute eine Vielzahl von Systemen her,
die entsprechend ihrer Konstruktion als uni- und bikondyldre ungekoppelte Prothesen, als
teilgekoppelte Prothesen, als vollgekoppelte Scharnierprothesen, sowie als vollgekoppelte
Rotations-Scharnierprothesen angeboten werden [67].

Die vollgekoppelten Knieendoprothesen haben als Scharnierprothesen einen Bewegungsgrad,
als Rotationsscharnierprothesen noch eine zusétzliche Rotationsmoéglichkeit fiir die Tibia, die zu

einem geringeren Verschleil des tibialen Polyethylen-Gleitlagerblocks fiihren soll.

Eine Weiterentwicklung in der Endoprothesentechnik sind modulare Endoprothesensysteme, die
heute in der Primér- und Revisionschirurgie im Bereich der oberen und unteren Extremitit zum
Standard in der orthopadischen Chirurgie gehoren. Sie kommen als sog. Megaendoprothesen fiir
den Gelenkersatz und die Uberbriickung groBer Defekte an den langen Réhrenknochen zum
Einsatz. Die modularen Systeme erlauben einen weiten Handlungsspielraum [122]. Durch ihren
Aufbau nach dem Baukastenprinzip und durch die Austauschbarkeit der einzelnen Systemteile

bieten sie intraoperativ eine technisch einfache und individuelle Anwendung.
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Erstmals wurde 1975 in Wien eine mafigefertigte, sog. ,,Custom-made*-Prothese fiir das distale
Femur nach Osteosarkomresektion verwendet [85]. In der Folgezeit wurden Custom-made-
Scharnierprothesen auch fiir die proximale Tibia verwendet. Die Prothesenteile wurden {iber
zementlose Stiele und verschraubte Seitenplatten befestigt [85]. Aus diesen Vorgingermodellen
wurde 1982 von R. Kotz in Wien ein modulares Endoprothesenmodell, das KMFTR-System
(Kotz modular Femur Tibia Reconstruction System) entwickelt. Aus diesem wurde das
Kotz/Campanacci-System HMRS weiter verdndert, das seit 1988 verwendet wurde. Aus dem
HMRS wurde 1996 ein Modular-rotating-hinge-Knie entwickelt. 2002 wurde ein neues Modell
namens GMRS (Globales Modular Replacement System, Fa. Stryker, Duisburg, Deutschland)

als Rotationsscharniergelenk neu konstruiert.

Die Mutars-Prothese (Modular Universal Tumor and Revisions System, Fa. Implantcast,
Buxtehude, Deutschland) wurde Anfang der 1990er Jahre von W. Winkelmann in Miinster
entwickelt [2]. In Paris wurde die Megaendoprothese Guepar (Fa. Stryker, Frankreich)

entwickelt und diese ist seit den 1970er Jahren im klinischen Einsatz.

Des Weiteren werden folgende Megaendoprothesen verwendet: HSS- (Hospital for Special
Surgery) -modular-linked system, das FINN-System, das OSS-System (alle Fa. Biomet,
Warsaw, IN, USA), die Orthogenesis LPS-Prothese (Limb reserving System, Fa. Depuy,
Warsaw, IN, USA), und MOST Options (Fa. Zimmer, Warsaw, IN, USA), sowie die Stanmore-
Modularprothese aus England (Stanmore Implants Worlwide Ltd, United Kingdom) [2].

In der orthopédischen Abteilung des Klinikums rechts der Isar der Technischen Universitit
Miinchen wurde zwischen 1992 und 1994 von Ascherl und Gradinger das MML-System
entwickelt. Seit 1994 befindet sich dieses System im klinischen Einsatz [122]. Hierbei handelt
es sich um eine vollgekoppelte Scharnierprothese nach dem Baukastenprinzip. Es liegen, je
nach Erfordernis, verschiedene Gelenkteilgroen, unterschiedliche Stiellingen und
Stieldurchmesser, sowie Verlangerungsmodule verschiedener Langen vor. Die Verbindungen
der verschiedenen Modulteile erfolgt iiber Steckkonusverbindungen mit Schraubensicherung.
Fiir den Ersatz der proximalen Tibia gibt es ein spezielles Tibiakopfmodul, auf dem ein
Tibiagelenkteil mit Polyethylen-Gleitlagerblock aufgesetzt wird. Dieser tridgt einen Fortsatz,
iiber den der tibiale mit dem femoralen Gelenkteil liber eine Scharnierachse gekoppelt wird.
Zuséatzlich trigt das Tibiakopfmodul an seiner Vorderseite einen Metallklemmblock fiir die
Befestigung des Trevirabands, das im Kapitel 2.2.1 ,,Alloplastisches Bandmaterial“ beschrieben
wird. Das Kunstband wird dabei doppellagig in den Klemmblock eingefiihrt und mit 2
Schrauben im Klemmblockkasten belastungssicher fixiert. An beiden Seiten des
Tibiakopfmoduls befinden sich mehrere Osen zur Weichteilbefestigung (Sehnen und

Ligamentstrukturen) [64].
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Abb.5 MML-Prothese mit eingebautem Treviraband [64]

Die Gelenkteile der MML-Prothese bestehen aus einer CoCrMo-Gusslegierung (Kobalt-Chrom-
Molybdin). Bei Vorliegen einer Nickelallergie konnen die Gelenkteile mit einer Titan-Niob-
Beschichtung versehen werden [107, 134]. Die Verankerungsstiele der femoralen und tibialen

Gelenkmodule werden zementfrei oder zementiert intramedulldr eingebaut [64].

An der unteren Extremitdt konnen selbst grofle ossdre Knochendefekte mit dem MML-System
rekonstruiert werden. Dabei kann vom alleinigen diaphysdren Femurersatz, iiber den
proximalen bzw. distalen Femurersatz und dem proximalen Tibiaersatz, bis hin zum totalen

Femurersatz jeder Defekt individuell ersetzt werden [122].

Fiir die operative Versorgung von Kniegelenkstumoren bei Kindern und Jugendlichen, die sich
noch in der Wachstumsphase befinden, muss beim geplanten operativen Eingriff und der
endoprothetischen Rekonstruktion das Skelettwachstum mitberiicksichtigt werden [145]. Hierzu
wurden spezielle Tumorendoprothesen fiir das Kniegelenk entwickelt, die die Verldngerung des
Femurmoduls je nach Wachstumsfortschritt des gesunden Beines ohne Revisionseingriffe
ermdglichen, z.B. das ,,JISEM* (intercondylar stepless extension modul, Fa. Stryker) [84], oder
das ,Repiphysis system“ (Fa. Wright Arlington, USA) [11]. Des Weiteren gibt es
Verlangerungsprothesen, wie z.B. die manuelle minimal-invasive modulare HMRS-
Wachstumsprothese, bei der in halbjdhrlichen Abstinden durch einen geringfiigigen
Revisionseingriff die Verldngerung des Femurmoduls per Schraubendrehung vorgenommen

wird [85].

Bei allen Priméroperationen mit Implantation einer Endoprothese und eventuellen
Revisionseingriffen besteht ein hohes Infektionsrisiko. Dieses ist aufgrund der gréBeren
Fremdoberflache der Megaendoprothesen gegeniiber den einfachen Oberflachenersatzprothesen
erhoht [2]. Bakterielle Implantat-Infektionen sind eine schwere und nicht immer beherrschbare
Komplikation in der Knieendoprothetik [2, 58]. Eine Infektsanierung ist trotz intensiver lokaler

und systemischer Antibiotikatherapie und operativer Maflnahmen nicht immer erfolgreich und
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miindet dann zumindest in eine Arthrodese oder, als letzte Option, in eine

Oberschenkelamputation des infizierten Beines [2, 48, 115].

Es gibt zahlreiche Versuche, durch antibaktericlle Oberflaichenbeschichtungen der
Endoprothesengelenkteile die Infektionsraten zu senken. In Zusammenarbeit mit der Klinik und
Poliklinik fiir Allgemeine Orthopadie der Universititsklinik Miinster hat die Firma Implantcast
eine silberbeschichtete Tumorendoprothese des Modells Mutars entwickelt, die durch eine

kontinuierliche Silberionenfreisetzung eine bakterielle Besiedelung vermeiden soll [2].

2.2.3 Der Studie zugrundeliegendes Operationsverfahren mit Einsatz einer
MML-Prothese und Strecksehnenrekonstruktion mit Treviraband

Im Folgenden wird das Operationsverfahren bei einer malignombedingten, intraartikuldren
Tibiakopfresektion mit anschlieBender Rekonstruktion durch eine MML-Prothese in

Kombination mit einem Treviraband beschrieben.

[UNTERSGHENKEL

Abb.6 Praoperative Planung des endoprothetischen Ersatzes mit MML-Tumor-Prothese, AP-
Aufnahme [64]. Das Bild rechts zeigt die eingebaute MML-Prothese postoperativ in seitlicher

Aufnahme bei einem von uns untersuchten Patienten.

Nach Hautschnitt erfolgt die Préparation und Durchtrennung des Pes anserinus und des
medialen Kollateralbands. AnschlieBend wird das Lig.patellae von der Tuberositas tibiae
abgetrennt, der laterale Weichteilmantel abgehoben, die Peronealmuskulatur von der Tibia und
die Ansatzsehne des M.biceps femoris von der Fibula abgeldst. Nach Abtrennen des
Tibiofibulargelenks erfolgt die distale Osteotomie der proximalen Tibia. ,Hierbei ist zu
beachten, dass fiir die Implantation des Tibiakopfmoduls der MML-Prothese eine
Resektionshohe von mindestens 70mm, gemessen von der tiefsten Stelle des Tibiaplateaus,

erforderlich ist™ [64, Seite 254].
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Proximal auf Hohe der Femurkondylen wird die Gelenkkapsel von medial erdffnet und die
dorsale Muskulatur abgeldst. Das GefaB3-Nervenbiindel wird dargestellt und geschont. Die
Durchtrennung der dorsalen Gelenkkapsel und Kreuzbédnder erfolgt durch den M.popliteus
hindurch. Das Tibiaresektat, meist als weite Resektion ausgefiihrt, wird dann in toto entfernt.
Nach Einbringen des Tibiastiels in die Tibiadiaphyse (zementfrei/zementiert) wird das 7cm
lange Tibiakopfmodul (mit ventralem Klemmblock) zusammen mit dem Tibiagelenkteil

aufgesetzt.

Abb.7 Abbildung der MML-Prothese mit VergroBerung des Tibiakopfmoduls mit Klemmblock
fiir Befestigung des Trevirabands (Fotographie Fa.Orthodynamics)

Femoralseitig werden nach Sagepriparation des distalen Femur die Femurkomponenten
(Femurkasten und Stiel) zementfrei oder zementiert eingesetzt und anschlieBend das

Femurgelenkteil aufgesetzt.

Distales Femur vorbereitet fiir Femur-Modul Aufsetzen des Femurgelenkteils

Abb.8 Priparation des Femur

AnschlieBend werden die femoralen und tibialen Gelenkteilkomponenten iiber die

Scharnierachse miteinander gekoppelt.
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Einkoppeln der Gelenkteile der MML-Prothese Klemmblock mit Einfiihrungsschlitz

Abb.9 Eingebaute Gelenkteile der MML-Prothese

Zur Rekonstruktion des Streckapparates wird das 10mm breite und 1mm dicke Treviraband an
der Patellabasis transversal durch die Quadricepssehne durchgezogen und zwar zwischen den

Sehneneinstrahlungen des M.rectus femoris und M.vastus intermedius [64].

Einbringen und Befestigen des Kunstbands entlang der Patella

Abb.10 Einbringen des Trevirabands

Das laterale und mediale Bandende werden entlang der Patellardnder durch die verbleibenden
Sehnenanteile und Retinacula nach distal gefithrt. Danach wird die Patella nach distal gezogen.
Die beiden Bandenden werden iibereinanderliegend in den Klemmblock eingefiihrt. Dieser wird

in den Klemmblockkasten am Tibiakopfmodul vorgeschoben und eingesetzt.

Einfddeln der distalen Ende des Trevirabands in den Klemmblockteil

Abb. 11 Einfddeln in den Klemmblock
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Vorschieben des Klemmblockteils mit dem eingebrachten Kunstband und Verschrauben unter

Vorspannung in Kniegelenks-Extension

Abb.12 Fixation des Trevirabands unter Vorspannung

In Extension des Kniegelenks und entsprechender Vorspannung des Kunstbandes wird der
Klemmblock mit dem eingebrachten Kunstband mit zwei Schrauben am Tibiakopfmodul fixiert

[46]. Dadurch wird das im Klemmblock befindliche Kunstband an der Prothese befestigt.

Nach Gerdesmeyer et al. [46] und Holzapfel et al. [64] muss das Band in Knie-Extension in
einer korrekten Vorspannung eingebaut werden, und zwar so, dass bei einer Kontrolle in 90°
Flexion des Knies die Tangente von der ventralen Femurseite die Oberkante des proximalen

Patellapols trifft.

Anschlieend wird das Band mit dem Weichteilgewebe und dem verbliebenen Streckapparat
verniht. Die Sehnen des Pes anserinus und des M.semimembranosus werden an seitlichen Osen
des Tibiakopfmoduls refixiert, ebenso das Lig.collaterale laterale.

Zur Endoprothesendeckung wird ein distal mobilisierter, medialer Gastrocnemiuslappen iiber
die Prothese geschlagen und mit den verbliebenen Kapselstrukturen, sowie distal mit dem

M.soleus vernidht. Am Ende wird die Haut spannungsfrei verschlossen.
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3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign und Datenerhebung

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine monozentrische retrospektive
Untersuchung ohne Kontrollgruppe. Die Ganganalyse und Kraftmessung wurden prospektiv mit
einer intraindividuellen Kontrolle (operierte Extremitdt verglichen mit gesunder Extremitdt)
durchgefiihrt. Ein positives Ethikvotum der Ethikkommission am Klinikum rechts der Isar der
TU Miinchen lag vor.

Anhand von OP-Berichten, dem Archiv, SAP-Computersystem und Arztbriefen wurde eine
Patienten-Liste erstellt. Einschlusskriterien waren:

1. Behandlung in der orthopadischen Abteilung des Klinikum rechts der Isar, Technische
Universitdt Miinchen, im Zeitraum 02/1988 bis 05/2009

2. Tumorresektion aufgrund eines malignen Tumors im Kniegelenkbereich

3. Implantation einer Tumorendoprothese mit  Strecksehnenrekonstruktion  mittels

alloplastischem Band nach Resektion der proximalen Tibia.

Allen noch lebenden Patienten wurde eine Einladung zur Nachuntersuchung per Post zugesandt.
Telefonisch wurden die Patienten iliber den Zweck der Studie und den organisatorischen Ablauf
aufgeklart und ein Termin in den Ambulanzraumen der orthopadischen Abteilung des Klinikum

rechts der Isar vereinbart.

Bei einigen Patienten ging aus der Krankenakte hervor, dass sie bereits verstorben waren. In
diesen Fillen und bei Patienten mit unklarem Verlauf nach Aktenlage wurde der jeweilige
Hausarzt kontaktiert. Dabei wurde das Sterbedatum festgehalten und eruiert, ob nach der
Primédr-Implantation noch andere Operationen am Knie vorgenommen wurden, oder ob der
Patient mit liegender Prothese verstarb. Bei einigen verstorbenen Patienten musste am

Standesamt das Sterbedatum erfragt werden.

Ein Patient war in einem sehr schlechten Allgemeinzustand. Ein anderer Patient hatte seine
Heimatadresse in Griechenland. Sie standen damit zur Nachuntersuchung nicht zur Verfiigung.

2 weitere Patienten verweigerten die Nachuntersuchung.

Anhand von 6 verschiedenen Score-Fragebdgen, darunter einem von uns zusammengestellten
Frage- und Untersuchungsbogen, wurden die Patienten zu ihrem Gesundheitszustand befragt
und eine ausfiihrliche Anamnese erhoben. Es erfolgte eine klinisch-orthopéadische
Untersuchung. Mit Hilfe eines Isobex-Messgerdtes wurde die Quadriceps-Zugkraft des
operierten und gesunden Beines gemessen. AnschlieBend wurde im Ganglabor des Klinikums

rechts der Isar eine Gangbildanalyse mit Videoaufzeichnung und Pedographie durchgefiihrt.
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Wihrend der gesamten Untersuchungen wurden Fotos und Videos der Patienten zur
Dokumentation gemacht. Alle Patienten gaben ausdriicklich ihre Zustimmung, dass die von
ihnen bei den Untersuchungen angefertigten Aufnahmen verdffentlicht werden diirfen, ebenso

die in der Klinik angefertigten Rontgenaufnahmen.

Die in den nachfolgenden Kapiteln genannten Mittelwerte mit +/- Angabe geben die aus den
Untersuchungen hervorgegangenen Durchschnittswerte von 9 bzw. 18 Patienten mit Angabe der

jeweiligen Standardabweichung wieder.

3.2 Patienten

In der orthopddischen Abteilung des Klinikums rechts der Isar, Technische Universitit
Miinchen, erfolgte im Zeitraum von 02/1988 bis 05/2009 bei insgesamt 18 Patienten die
Resektion eines malignen Tumors im Bereich des distalen Femurs bzw. der proximalen Tibia
mit Rekonstruktion des knochernen Defekts durch eine modulare Tumorendoprothese in
Kombination mit einem Kunstband. Ab 1994 wurde die MML-Prothese, (Modulares
Endoprothesensystem Miinchen-Liibeck) implantiert, die Strecksehne mit einem Treviraband

rekonstruiert.

Fiir die vorliegende Studie konnten von insgesamt 18 Patienten 9 nachuntersucht werden.

Bei einem Patienten (P02) erfolgte 02/1988 die Resektion des Tumors und die endoprothetische
Versorgung mit einer Tumor-Spezialendoprothese. Bei einer 2.Revisionsoperation 10/2001
erfolgte der Einbau einer MML-Prothese mit Rekonstruktion der Strecksehne mittels
Treviraband. Bei einem weiteren Patienten (P09) erfolgte 03/1990 die Tumorresektion und die
endoprothetische Versorgung mit einer Tumor-Spezialprothese, wobei hier ein Treviraband mit
Fascia lata-Streifen-Verstarkung zur Strecksehnenrekonstruktion eingesetzt wurde. Bei einem
2.Revisionseingriff 05/1997 bei Z.n. Knieluxation wurde auf eine MML-Prothese umgestellt,

wobei ein neues Treviraband zur Strecksehnenrekonstruktion eingesetzt wurde.

Da weitere Operationsdetails bei diesen beiden Patienten nicht vorlagen, werden in der
vorliegenden Studie nur die Ergebnisse ab dem Einbau der MML-Prothese und des

Trevirabands beschrieben.
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3.2.1 Gesamtes Patientenkollektiv

[ Strecksehnenrekonstruktion — Patientenkollektiv

18 Patienten mit Tumorprothese und
Abb 13 Treviraband-Strecksehnenrekonstruktion im Gesamtkollektiv

e —
| S verstorben

Patientenkollektiv der

"| 1 Wohnort im Ausland

vorliegenden Studie g

2 Teilnahme verweigert

| 1 keine Teilnahme wegen schlechtem
Allgemeinzustand

‘ 9 Patienten kommen zur klinischen Nachuntersuchung ]
l 9 Patienten beantworten Fragebogen J
l 9 Patienten in der Isobex Kraftmessung ‘

‘ 9 Patienten in der Ganganalyse ]

Operationsalter zum Zeitpunkt der Tumorresektion
Zum Zeitpunkt der Tumorresektion betrug das mittlere Alter der 18 Patienten 34,7 +21,8 Jahre.

Dabei war der jiingste Patient zum Zeitpunkt der Resektion 10 Jahre, der Alteste 68 Jahre alt.

Von diesen operierten 18 Patienten waren 10 Frauen und 8 Ménner.

Alter von 18 Patienten zum Zeitpunkt der Tumorresektion
und anschlieBender endoprothetischer Versorgung
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Abb.14 Altersverteilung der 18 operierten Patienten zum Zeitpunkt der Tumorresektion mit

anschlieBender endoprothetischer Versorgung; blau = ménnlich, rot = weiblich

Operations-Indikation

Die Operationsindikation bei den 18 Patienten waren 12 Osteosarkome, davon 2-mal UICC-
Stadium 1B, 6x UICC-Stadium IIA, 2x UICC-Stadium IIB. Bei 2 Patienten war das Stadium
nicht bekannt. (Staging/Grading nach UICC). Die weiteren Tumorentititen waren 1-mal ein
strahleninduziertes Liposarkom (UICC-Stadium IIA), 1-mal ein Riesenzelltumor, 2
Plasmozytome, je 1-mal eine singuldre Metastase eines Mamma-Karzinoms und eines Vaginal-

Karzinoms.
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Tumorentititen bei 18 Patienten 12x Osteosarkom

1x Riesenzelltumor

1x Liposarkom

2x Plasmozytom

1x Metastase
(Mamma-Ca)

1x Metastase

(Vaginal-Ca)

Abb.15 Tumorentitdten bei 18 operierten Patienten

Tumorlokalisation

Bei 16 von 18 Patienten war der Tumor an der proximalen Tibia lokalisiert, davon 7mal rechts
(5 Frauen, 2 Ménner), 9mal links (4 Frauen, 5 Manner). Bei 1 Patienten war das distale Femur
links, bei 1 Patienten das distale Femur rechts betroffen.

Bei allen 18 Patienten erfolgte die Tumorentfernung als weite RO-Resektion.

Tumorokalisation Frauen Minner
linke Tibia 4 5
rechte Tibia 5 2
linkes distales Femur - 1
rechtes distales Femur 1 -

3.2.2 Nicht untersuchte Patienten

Bis zum Untersuchungstermin waren 5 der operierten 18 Patienten aufgrund des Tumorleidens
verstorben, 4 davon mit liegender, intakter Prothese. Bei einer Patientin kam es postoperativ zu
einem Lokalrezidiv mit nachfolgender Amputation und spéterer Todesfolge. 4 von 13 noch

lebenden Patienten konnten aus unten aufgefiihrten Griinden nicht untersucht werden.

Bei den 9 nicht untersuchten Patienten lag bei 5 Patienten ein Osteosarkom vor. In einem Fall
handelte es sich um ein metastasiertes Mamma-Karzinom und in einem Fall um ein
metastasiertes Vaginal-Plattenepithelkarzinom. 2 Patienten hatten ein Plasmozytom. Dabei
waren die Primartumoren 2-mal in der rechten proximalen Tibia lokalisiert, 3-mal in der linken.
Je 1 Primdrtumor war im rechten, bzw. im linken distalen Femur lokalisiert. Die 2

Sekundértumoren befanden sich beide in der rechten proximalen Tibia.

Lebende, nicht untersuchte Patienten

Bei 4 Patienten, alle mannlich, war eine Nachuntersuchung nicht moglich.

Patient (P10), geb. 1999 hat seinen Aufenthaltsort in Griechenland.
Er wurde 12/2008 mit der Diagnose Osteosarkom der rechten proximalen Tibia operiert.
Eingesetzt wurde eine MML-Prothese mit Tibia- und Femurstiel zementiert, sowie ein

Treviraband. Uber den aktuellen Zustand und das Schicksal des Patienten ist uns nichts bekannt.
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Patient (P16), geb. 1939, wurde 10/2007 im Bereich des linken lateralen Tibiaplateaus wegen
eines Plasmozytoms operiert. Implantiert wurde eine MML-Prothese mit Tibia- und Femurstiel
zementiert und Treviraband. Der Patient lehnte die Nachuntersuchung im Rahmen dieser Studie
ab. Nach telefonischer Auskunft erfolgte bislang keine Revisionsoperation, der

Allgemeinzustand wire gut.

Patient (P11), geb. 1989, wurde 02/2008 wegen eines Osteosarkoms des distalen linken Femurs
mit einer MML-Prothese und Treviraband versorgt. Tibia- und Femurstiel wurden zementlos
implantiert. 02/2010 wurde aufgrund von Lockerungszeichen ein Endoprothesenwechsel
vorgenommen, wobei der femorale Stiel zementiert wurde. Beim Patienten liegt eine

Borderline-Personlichkeitsstorung vor. Die Nachuntersuchung wurde vom Patienten abgelehnt.

Patient (P12), geb. 1980, wurde 10/2007 aufgrund eines Osteosarkoms der linken proximalen
Tibia operiert. Er wurde mit einer MML-Prothese und Treviraband versorgt. Beide Sticle
wurden zementlos eingebaut. Wegen Lockerung und periprothetischem Infekt erfolgte 07/2009
der Ausbau des Tibiastiels. 08/2009 folgte eine Revisionsoperation mit Ausbau und
Debridement. Im gleichen Monat erfolgte eine Reimplantation des Tibiastiels (zementiert).
10/2009 erfolgte abermals eine Revisions-Operation. Bei progredienten Infektparametern
mussten im weiteren Verlauf alle Gelenkteile ausgebaut und iibergangsweise ein Platzhalter
eingebaut werden. Nach einer Platzhalterwechsel-Operation erfolgte der Wiedereinbau einer
MML-Prothese 12/2009 mit Strecksehnenrekonstruktion mittels Treviraband.

Zum Untersuchungszeitpunkt lagen nach mehrfachen Lungenteilresektionen erneut multiple
pulmonale Metastasen vor. Aus Riicksicht auf den schlechten Allgemeinzustand erfolgte keine

Nachuntersuchung.

Verstorbene Patienten

Alle 5 verstorbenen Patienten waren weiblich.

Patient (P17), geb. 1940, wurde 07/2002 mit einer MML-Prothese und Treviraband versorgt.
Die Indikation zur Operation war ein Plasmozytom des rechten distalen Femurs. Im weiteren
Verlauf entwickelte die Patientin einen periprothetischen Infekt und es bestand die Indikation
zur Amputation, welche jedoch von der Patientin abgelehnt wurde. Sie verstarb 10/2003 ohne

Revisionseingriff mit liegender Prothese letztlich an den Folgen von Tumormetastasen.

Patient (P14), geb. 1978, wurde 12/1995 bei Osteosarkom der linken proximalen Tibia mit einer
MML-Prothese und Treviraband versorgt. Die Patientin entwickelte multiple Lungenmetastasen
mit Pericardbeteiligung und verstarb mit liegender Prothese 11/1996 ohne Revisionseingriff an

den Tumorfolgen.

Patient (P18), geb. 1943 wurde 09/1996 an der rechten proximalen Tibia wegen eines ossir
metastasierten Vaginal-Plattenepithelkarzinoms mit einer MML-Prothese und einem

Treviraband versorgt. Es lagen multiple Knochenmetastasen an anderen Stellen vor. Die

40
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Patientin verstarb mit liegender Prothese 04/1997 ohne Revisionseingriff infolge eines Leber-

und Nierenversagens.

Patient (P15), geb. 1930, wurde 02/1994 wegen der Metastase eines Mamma-Karzinoms an der
rechten proximalen Tibia mit einer MML-Prothese und einem Treviraband versorgt. Die
Patientin wurde 03/1998 zuletzt im Klinikum rechts der Isar behandelt und verstarb 03/1998 mit

liegender Prothese an den Folgen ihres Tumorleidens.

Patient (P13), geb. 1975, wurde 02/2006 nach Resektion eines Osteosarkoms der rechten
proximalen Tibia mit einer MML-Prothese und einem Treviraband versorgt. Die Patientin
entwickelte im weiteren Verlauf multiple Lungenmetastasen. 09/2007 wurde ein Rezidiv

diagnostiziert, 12/2007 wurde das Bein amputiert. Sie verstarb 03/2008.

3.2.3 Untersuchte Patienten

Im Untersuchungszeitraum von 10/2009 bis 06/2010 konnten 9 Patienten, die wegen maligner
Primdrtumoren an der proximalen Tibia operiert wurden, untersucht und befragt werden. Unter
ihnen befanden sich 5 Frauen und 4 Maénner. Bei keinem dieser 9 Patienten waren bis zum

Zeitpunkt des Untersuchungsdatums Lokalrezidive oder Tumormetastasen aufgetreten.

Tumorentititen und Lokalisation

Unter den 9 Primdrtumoren waren 7 Osteosarkome (davon 5x UICC-Stadium IIA , 1-mal
UICC-Stadium IB), lokalisiert 2-mal in der rechten proximalen Tibia (1 Mann, 1 Frau), 5-mal in
der linken proximalen Tibia (2 Mainner, 3 Frauen). Ferner 1 Riesenzelltumor (1 Mann),
lokalisiert in der linken proximalen Tibia, und 1 Liposarkom (1 Frau), lokalisiert in der rechten

proximalen Tibia.

Tumorokalisation Linke proximale Tibia Rechte proximale Tibia
Osteosarkom 5 (3 Frauen, 2 Ménner) 2 (1 Mann, 1 Frau)
Riesenzelltumor 1 Mann

Liposarkom 1 Frau

Alter
Zum Zeitpunkt der Untersuchung betrug das mittlere Alter der 9 Patienten 41,9 £19, 8 Jahre (21

bis 79). Bei den Frauen war die dlteste Patientin 61 Jahre, die jiingste 27 Jahre alt. Bei den

Mainnern war der alteste Patient 79 Jahre, der jiingste Patient 21 Jahre alt.

Alter der 9 untersuchten Patienten zum
Untersuchungszeitpunkt
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Zum Zeitpunkt der Tumorresektion betrug das mittlere Alter der 9 Patienten 30,3 £21,2 Jahre
(12 bis 66). Bei den Frauen war die dlteste Patientin 58 Jahre, die jlingste 12 Jahre alt. Bei den

Mainnern war der alteste Patient 66 Jahre, der jiingste 16 Jahre alt.

Alter der 9 Patienten zum Zeitpunkt der Tumorresektion
und anschlieBender endoprothetischer Versorgung
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Grofle

Die mittlere KorpergroBe des Kollektivs lag bei 173,8 £11,4cm, und reichte bei den Frauen von

158cm bis 178cm, bei den Méannern von 172cm bis 190cm.

Gewicht und BMI
Das mittlere Korpergewicht der Patienten betrug 74,8 +14,6kg (von 58 bis 96kg). Bei den

Frauen im Mittel 66kg, 85kg bei den Méannern.

Der mittlere BMI der 9 Patienten lag bei 24,7 i3,4kg/m2, bei den Frauen bei 23,9kg/m2 und bei
den Minnern bei 25,6kg/m”. Nach der Klassifikation der WHO wurden 3 Ménner und 1 Frau als

»ubergewichtig® klassifiziert.

Chemotherapie

3 von den 9 untersuchten Patienten erhielten keine Chemotherapie, 1 Patient erhielt
neoadjuvante Chemotherapie und praoperative Radiatio, 5 Patienten bekamen neoadjuvante und

adjuvante Chemotherapie nach COSS.

Mittelwert Standardabweichung Range
Alter von 9 Patienten zum
Untersuchungszeitpunkt 41,9 19,8 (21-79)
Geschlecht aller 18 Patienten 10x w/ 8xm
Geschlecht der 9 untersuchten Patienten 5x w/ 4x m
operierte Seite bei 18 Patienten 10x 1i/ 8x re
operierte Seite der 9 untersuchten
Patienten 6x i/ 3x re
Alter der 18 Patienten zum Zeitpunkt der
Tumorresektion in Jahren 34,7 21,8 (10-68)
Alter der 9 untersuchten Patienten zum
Resektionszeitpunkt in Jahren 30,3 21,2 (12-66)

Tab.7 Patientendaten

3.3 Scores und Fragebogen

Vor der klinischen Untersuchung wurden den Patienten insgesamt 6 Fragebdgen zu ihrem

Gesundheitszustand zur Beantwortung ausgehidndigt. Hierbei handelte es sich um den
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American Knee Society Score, den Oxford 12-item Score, den Womac Score, den MSTS
Score, den sf-12 Fragebogen, sowie ecinen von uns entworfenen Frage- und
Nachuntersuchungbogen. Dieser erfasste anamnestisch die Patienten seit deren
Erkrankungsbeginn bis zum Zeitpunkt der Untersuchung und befragte die Patienten zur
subjektiven Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis. Die Originale aller Fragebégen sind im
Anhang aufgefiihrt.

Bei der Entscheidung fiir die Auswahl der 5 oben genannten, international anerkannten Scores,
orientierten wir uns mit Hilfe des Handbuchs ,Musculoskeletal Outcomes Measurements and
Instruments® der AO Foundation (Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese) [4], welches eine
Ubersicht der zur Verfiigung stehenden Scores mit methodischer Bewertung fiir Validitit
(Giiltigkeit),  Reliabilitdit  (Zuverldssigkeit), = Responsivitit  (Ansprechbarkeit  bzw.
Empfindlichkeit, klinisch relevante Veranderungen abzubilden) und ihren klinischen Nutzen in
Form von Bewertungspunkten wiedergibt. Die in dieser Studie verwendeten internationalen

Scores zeichnen sich durch ein hohes Mal} an Validitit und Reliabilitét aus.

3.3.1 American Knee Society Score

Der American Knee Society Score nach Insall et al. [72] besteht aus einem Fragenteil und einer
klinischen Untersuchung. Mit ihm kann gleichzeitig die subjektive Beschwerdesymptomatik
und ein objektiver Untersuchungsbefund erhoben werden. Er beinhaltet einen Knee Score und
einen patientenbezogenen Functional Score. Bei beiden Unterscores konnen jeweils maximal
100 Punkte erreicht werden. Die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Traumatologie
(DGOT) empfiehlt ihn in den Leitlinien fiir Gonarthrose und Knie-Endoprothetik [55].

Beim Knee Score werden die Knieschmerzen innerhalb der letzten vier Wochen evaluiert. Des
weiteren enthélt er Fragen, die durch klinische Untersuchung zu erheben sind, im Speziellen das
aktive Bewegungsausmall im Kniegelenk in Neutral-Null-Methode mithilfe eines
Winkelmessers und die Stabilitdt des Kniegelenks (anterior-posteriore Schubladenphidnome,
mediolaterale Aufklappbarkeit). Es wird festgehalten, ob eine Beugekontraktur, ein aktives
Streckdefizit (extensor lag = Differenz zwischen aktiver und passiver Streckbarkeit des
Kniegelenks), oder ob eine Fehlstellung der Beinachse, vermessen in einer Ganzbein a.-p.
Rontgenaufnahme, festzustellen ist.

Eine Beugekontraktur, ein Streckdefizit und eine Achsenfehlstellung fithren beim Knee Score

zu Punktabziigen.

Nach Kapandji [77] wird die anatomische Beinachse des Femurs gebildet vom Winkel zwischen
der horizontalen Linie durch die Femurkondylen und der in der Femurachse verlaufenden Linie,
die durch die Mitte des Kniezentrums lduft. Im Normalfall betriagt dieser Winkel lateral im
Mittel 81°. Die anatomische Beinachse der Tibia lduft vom Zentrum des Kniegelenks zum
Zentrum des Sprunggelenks. Sie bildet mit der Tibiaplateaulinie (bzw. Epikondylenlinie) einen

lateralen Winkel von im Mittel physiologischen 93°. Durch den ausladenden Femurhals bedingt,
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bilden die anatomischen Achsen von Femur und Tibia einen nach lateral offenen tibiofemoralen
Winkel von 170°-175°. Somit ergibt sich eine physiologische Valgusstellung des Knies. Im
American Knee Society Score wird von einem physiologischen Valguswinkel von 174° als

normal ausgegangen. Ist dieser Winkel groBer als 180° spricht man vom Genu varum [77].

Zur Vermessung der anatomischen Beinachsen dienten bei unseren Untersuchungen die
Ganzbein-Stand-a.p.-Aufnahmen.  Hiermit konnten eventuelle endoprothetikbedingte

Achsabweichungen zeichnerisch ermittelt werden.

Die volle Punktzahl des Knee Scores von 100 Punkten wird bei Schmerzfreiheit, einem
Bewegungsausmall von Flexion/Extension 125°-0-0, sowie einer anterior-posterioren Stabilitit
von < 5mm, bzw. mediolateral von < 5°, sowie einer physiologischen Beinachse von 175°-170°,

erreicht.

Beim Functional Score wird gefragt nach der moglichen Gehstrecke des Patienten, nach der
Fahigkeit zum Treppensteigen, und ob zum Gehen Hilfsmittel in Form von Gehstock,
Unterarmgehstiitzen oder Gehwagen beniitzt werden. Die Verwendung von Hilfsmitteln fiihrt
dabei zum Punktabzug.

Die volle Punktzahl des Functional Score von 100 Punkten wird bei unbegrenzter Gehstrecke,
Gehen ohne Verwendung jeglicher Hilfsmittel und problemlosem Treppensteigen (hinauf und

hinunter) ohne Benutzen von Geldndern, erreicht.

Sowohl beim Knee Score, als auch beim Functional Score gilt, je hoher die maximale

Punktzahl, desto besser die Funktion [4].

3.3.2 Oxford 12-item Score

Der Oxford 12-item Score enthdlt 12 Fragen, die sich auf die letzten vier Wochen vor der
Untersuchung beziechen [28]. Dabei unterscheidet der Oxford 12-item Score fiinf Fragen
beziiglich Schmerzen und sieben beziiglich Funktionalitit. Bei jeder der 12 Fragen stehen
jeweils 5 Antwortmdglichkeiten zur Verfiigung.

Im giinstigsten Fall kann 1 Punkt, im schlechtesten Fall kdnnen maximal 5 Punkte erreicht
werden. Daraus ergibt sich ein Minimum mit 12 Punkten und ein Maximum mit 60 Punkten. Je

kleiner die Punktzahl, desto besser das Outcome [4].

3.3.3 Womac Score

Der Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (Womac) wurde
entwickelt als ein Messinstrument zur Erfassung der Lebensqualitit von Patienten mit
Osteoarthritiden im Hiift- oder Kniegelenk [12] und wird in verschiedenen Studien betreffend
der Giitekriterien Validitat, Reliabilitdt und Responsivitét sehr gut beurteilt [119]. Dabei erfasst
der Womac Score den Krankheitszustand aus der Sicht des Patienten. In einer deutschen

Version erfolgte die Evaluation 1996 durch Stucki [135].
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Der Womac gliedert sich in drei Teilbereiche mit den Subscores Womac A, Womac B, Womac
C. Der Womac A beinhaltet 5 Fragen zur Schmerzsymptomatik, der Womac B 2 Fragen zur
Beweglichkeit des Kniegelenkes, der Womac C 17 Fragen zur Funktionalitit des betroffenen
Gelenks.

Fiir die Beantwortung dieser Fragen verwendeten wir eine 5-Punkt-Likert Skala, wie sie von
Rensis Likert 1932 zur Erhebung personlicher Meinungen entwickelt wurde. Diese besteht aus
je finf Antwort-Werten, von 0 bis 4, wobei 0 fiir ,keine” und 4 fiir ,sehr schwere®
Beschwerden steht. Das Zeitfenster bezieht sich auf die zuriickliegenden 4 Wochen vor dem

Untersuchungstermin.

Bei der Schmerzsymptomatik konnen maximal 20 Punkte, bei der Beweglichkeit maximal 8
Punkte und bei der Funktionalitdt maximal 68 Punkte erreicht werden. Daraus ergibt sich eine
maximale Gesamtpunktzahl von 96 Punkten. Roos et al. [119] empfehlen, die Summenscores in
eine von 0 bis 100 reichende Skala umzurechnen, um vergleichbar mit anderen Outcome-
Studien zu sein. Wir ermittelten die Mittelwerte und Standardabweichungen der Subscores A,
B, C, sowie den Summenwert aus den drei Subscores. Die jeweils erreichten Punktzahlen
wurden anschlieBend mit dem Faktor 1,042 auf eine 100-Punkte-Skala hochgerechnet. Beim
Ergebnis gilt, je kleiner die Punktzahl, desto besser die Funktion und umso geringer die

Beschwerden [4].

Den Original-Womac-Fragebogen erginzten wir zusitzlich um die von Michael Kurer und
Christopher Gooding (London) auf ihrer Homepage www.orthopaedicscores.com (Stand
07.09.2009) vorgeschlagenen 10 Fragen bei Anwendung des gleichen Zeitfensters. Davon
beziehen sich 4 Fragen auf Schmerzen, 1 Frage auf Analgetikagebrauch und 5 Fragen auf
Funktionstiichtigkeit.

Wie beim Original-Womac verwendeten wir hier ebenso die 5-Punkt-Likert Skala. Die
Antwortmdglichkeiten reichten von ,,nie” (0 Punkte), {iber ,,manchmal“ (3 Punkte), bis zu
,standig® (4 Punkte). Bei der Beantwortung der Fragen 9 und 10 (Strecken und Beugen des
Kniegelenks) wurde ,nie” mit 4 Punkten und ,,stindig” mit 0 Punkten gewertet. Diese 10
zusitzlichen Fragen wurden auf gleiche Weise wie die Originalfragen ausgewertet. Bei den
Schmerzen konnten dabei maximal 20 Punkte, beim Analgetikakonsum maximal 4 Punkte und
bei den Symptomen maximal 16 Punkte erreicht werden. Bei den Ergénzungsfragen konnte
somit ein Maximum von 40 Punkten erreicht werden. Damit ergaben sich fiir die erweiterte
Form des Womac 136 Punkte. Auch hier gilt, je kleiner die Punktzahl, desto besser das

Outcome.

3.3.4 MSTS Score

Der Musculoskeletale Tumor Society Score (MSTS) misst die funktionelle Lebensqualitédt der
Patienten mit malignen muskuloskelettalen Tumoren nach Tumorresektion und Rekonstruktion.

Er ist ein standardisiertes Messinstrument zur Beschreibung der funktionellen Ergebnisse nach
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tumorbedingter Rekonstruktion der oberen bzw. unteren Extremitdt aus der Sicht des
Untersuchers. In der vorliegenden Arbeit wird nur Bezug auf die untere Extremitidt genommen.
Der MSTS eignet sich nach Enneking et al. [39] fir den Vergleich der Endresultate
verschiedener extremitdtenerhaltender Rekonstruktionsverfahren oder Amputationen bei
muskuloskelettalen Neoplasmen.

Der Ausschuss der ISOLS (International Symposium on Limb Salvage) und die MSTS
(Musculoskeletal Tumor Society) empfehlen die Anwendung des Fragebogens zum Zweck der
Vergleichbarkeit der Studienergebnisse auf diesem Gebiet. Der Fragebogen ist einfach
anzuwenden und reproduzierbar. Er enthdlt Aspekte in Bezug auf Schmerzen,
Funktionstiichtigkeit, Akzeptanz des Patienten, Gebrauch von Hilfsmitteln, Gehfahigkeit und
Gangpbild.

Fiir jedes der 6 Kriterien gibt es eine Punkteverteilung von 0-5. Maximal konnen somit 30
Punkte, entsprechend einem Rating von 100%, erreicht werden.

Hier gilt, je hoher die Punktzahl, desto besser die Funktionstiichtigkeit [39].

3.3.5 SF-12 Health Survey

Der SF-12 wurde von Ware et al. [143] als Kurzform aus dem SF-36 Health Survey heraus
entwickelt. Im Rahmen des International Quality of Life Assessment (IQOLA) - Projekts wurde
er in seiner deutschen Version entwickelt und validiert [16]. Der SF-12 besteht aus 12 Fragen
und erfasst den Gesundheitszustand und die Lebensqualitéit aus der Sicht des Patienten mit je 6
Fragen zur korperlichen und psychischen Gesundheit [117].

Im Ergebnis bedeuten hohe Werte der Summenskalen eine bessere Lebensqualitdt und damit
geringe Gesundheitsbeschwerden. Dabei gibt eine vorgegebene untersuchte Normstichprobe der
Allgemeinbevdlkerung einen transformierten Mittelwert von 50 mit einer Standardabweichung
von +10 als Orientierung (,,norm-based-scoring®) vor. Die erzielten Ergebnisse werden zur
Bewertung der Normstichprobe gegeniibergestellt.

Fiir unsere Untersuchungen verwendeten wir die SF-12 Versionl (SF12vl) mit einem
Zeitfenster von 4 Wochen. Die Auswertung erfolgte online unter www.sf-36.org/demos/sf-
12.html [128]. Nach Eingabe der einzelnen Antworten der Patienten, erhielten wir als Ergebnis

die Werte der korperlichen und psychischen Gesundheit des einzelnen Patienten online.
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»

During the past 4 weeks, have you had any of the following problems with your work or
other regular dally activities as a result of any emotional problems (such as feoling
depressed or anxious)?

Yes  No
SF-12® Health Survey Scoring Demonstration a Accomplished less than you would like SF-12PCS &
b Did work or other activites less carefully than usual

This survey asks for your views about your health. This information will help you keep track MCS
of how you feel and how well you are able to do your usual activities.

5. During the past 4 weeks, how much did pain interfere with your normal work (including 100
Answer every question by selecting the answer as indicated. If you are unsure about how to both work outside the home and housework)?
answer a question, please give the best answer you can. Not at all Alittie bit Moderately Quite a bit Extremely 90
1. In general, would you say your health Is: 6. These questions are about how you feel and how things have been with you during the 70
past 4 weeks. For each question, please give the one answer that comes closest to the
Excelent Very good Good Fair Poor Way you have been fooling, 60
o p e o IS
How much of the time during the past 4 woeks... 50
2. The following questions are about activities you might do during a typical day. Does A
your health now limit you 3
rour health now limit you in these activities? If so, how much? Al Most good Some Alitle None 40
ofthe ofthe bitof ofthe ofthe ofthe
ey e oot time tme the tme tme time 30
alot alttle atall time
. a Have you felt calm and peaceful? o 20
a Moderate activities, such as moving a table, pushing a . . ,.
vacuum cleaner, bowling, or playing goif b Did you have a lot of energy? o 0o 0 o o0 o 10
b Ciimbing several fights of stairs o o o ¢ Have you felt downhearted and blue?
3. During the past 4 weeks, have you had any of the following problems with your work or 7. During the past 4 weeks, how much of the time has your physical heaith or emotional
other regular daily activities as a result of your physical health? problems interfered with your social activities (like visiting friends, relatives, etc.)?
Yes  No Al of the Most of the Some of the Alitte of the None of the PCS |MCS
time time time time time
a Accomplished less than you would like IS 51.9 [36.7
b Were limited in the kind of work or other activities o o

Thank you for completing these questions!

Abb.18 Auswertung des SF-12v1 online [128]

3.3.6 Nachuntersuchungs-Fragebogen

Dieser Bogen wurde fiir die Nachuntersuchung der Patienten von uns selbst zusammengestellt.
Er bestand aus 3 Teilen: einer ausfiihrlichen Anamnese, Fragen zur subjektiven Zufriedenheit
und einem Untersuchungsteil mit Erfassung der postoperativen Untersuchungsergebnisse. Zum
Vergleich mit den vorgenannten 5 Scores wird in der vorliegenden Arbeit nur der Fragenteil zur
subjektiven Zufriedenheit herangezogen.

Im Fragebogenteil wurden 7 Fragen zur subjektiven Zufriedenheit des Patienten gestellt. Fiir die
Beantwortung der Fragen 1, 2, 3 und 7 gaben wir jeweils 5 Antwortmoglichkeiten mit einer
Punkteverteilung von 1-5 Punkten vor.

Bei Frage 1 wurde nach einer Weiterempfehlung der Operation bei gleicher Indikation gefragt,
bei Frage 2, ob sich der Patient unter gleichen Umstinden derselben Operation wieder
unterziehen wiirde. Bei Frage 3 ging es darum, wie der Patient mit dem Ergebnis zufrieden ist
und bei Frage 7 wie die Lebensqualitdt des Patienten zum Zeitpunkt der Untersuchung ist. Bei
den Fragen 4, 5, und 6 wurde nach den Schmerzen prid- und postoperativ, sowie nach den
aktuellen Schmerzen gefragt. Hier gaben wir jeweils eine 100mm VAS-Schmerzskala vor, die

von ,.keine Schmerzen* (0 Punkte) bis ,,sehr starke Schmerzen (10 Punkte) reichte.

Bei der Beantwortung der 7 Fragen konnten somit minimal 4 Punkte und maximal 50 Punkte
erreicht werden. Dabei bedeutete eine kleine Punktzahl ein gutes Ergebnis und damit einen
zufriedenen Patienten.

Zur Beurteilung der Zufriedenheit der Patienten zum Untersuchungszeitpunkt wurden die
Fragen 1, 2, 3, 6 und 7 zusammengefasst und als eigenstindiges Ergebnis ausgewertet. Hierbei
konnten minimal 4 Punkte und maximal 30 Punkte erreicht werden, wobei auch hier eine kleine

Punktzahl ein gutes Ergebnis, und damit einen zufriedenen Patienten bedeutete.
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Der Untersuchungsteil des Fragebogens beinhaltete die Ergebnisse der klinischen
Nachuntersuchung des Patienten. Hier wurde u.a. das dulere Erscheinungsbild der Kniegelenke,
insbesondere das der operierten Seite beschrieben, sowie der Bewegungsumfang, ein mdgliches
Streckdefizit, oder eine eventuelle Instabilitit festgehalten. Zusétzlich wurden die Ergebnisse

der Kraftmessungen notiert.

3.3.7 Zusammenstellung der Scores

Um das postoperative Outcome zum Untersuchungszeitpunkt zu bewerten, verwendeten wir die
vorgenannten 6 Fragebogen. Wie beschrieben sind fiir diese Scores vollig unterschiedliche
Punktebewertungsskalen vorgegeben. Fiir eine mdglichst iibersichtliche Darstellung der
erzielten Ergebnisse in den verschiedenen Scores wurden die erreichten Punktzahlen auf eine
einheitliche 100er-Skala (Punkte bzw. Prozent) hochgerechnet. Dabei gilt, je hoher die
Punktzahl, desto besser das Ergebnis. Bei den Scores, bei denen eine niedrige Punktzahl einem
guten Ergebnis entspricht, wurde die Punktzahl zunéchst auf 100 Punkte hoch- und dann invers
umgerechnet.

Ausgenommen aus dieser Zusammenstellung wurde der SF-12, da dieser lediglich die

Ergebnisse im Vergleich zu einer Normstichprobe aufzeigt.

3.4 Klinische Untersuchung

3.4.1 Rontgen-Bilder

Von allen Patienten, die zur Nachuntersuchung kamen, wurden vor der Untersuchung, wenn die
zuletzt angefertigten Rontgenbilder mehr als 5 Monate zuriicklagen, aktuelle Rontgenbilder des
operierten Beines im Klinikum rechts der Isar angefertigt. Dabei handelte es sich um eine
Ganzbein-a.p.-Aufnahme und eine seitliche Knicaufnahme. Die Befundung erfolgte durch die
radiologische Abteilung. Die neuen Rontgenbilder wurden bei der klinischen Untersuchung mit
dlteren Rontgenbildern, soweit vorhanden, verglichen. Im Anschluss wurden von uns die
Beinachsen in die Rontgenbilder eingezeichnet, auf Achsfehlstellung gepriift und entsprechend

dem American Knee Society Score bewertet.

3.4.2 Korperliche Untersuchung

Die Patienten wurden liegend auf einer Untersuchungsliege untersucht. Es wurde dabei nach
unserem oben erwidhnten Nachuntersuchungsbogen vorgegangen. Das betroffene Kniegelenk
wurde untersucht auf mogliche Schwellung, Narbenverhéltnisse, Entziindungszeichen und
Erguss. Des weiteren wurde untersucht, ob ein Patella-Zohlenzeichen oder ein Patella-
Facettendruckschmerz besteht. Ferner wurde untersucht, ob eine Instabilitit des Kniegelenks,
auch im Seitenvergleich zur gesunden Seite, festzustellen ist, und ob eine Beinldngendifferenz

vorliegt. Dabei wurde bei beiden Beinen die Lange von der Spina iliaca anterior superior zum
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Malleolus lateralis der Fibula bestimmt. Es wurde der aktive Bewegungsumfang in Neutral-

Null-Methode als ROM = ,range of motion* festgehalten.

3.4.3 Kraftmessung des M.quadriceps femoris

Manueller Muskelfunktionstest

Die Messung der Zugkraft der Quadricepsmuskulatur erfolgte im Liegen und wurde
entsprechend der Pareseskala des Medical Research Council (MRC) nach Pfeffer et al. [114] in
sechs Stufen (von 0-5) bewertet:

0 = keine Kontraktion sicht- oder fiihlbar

1 = sicht- oder tastbare Kontraktion

2 = Bewegung ohne Einfluss der Schwerkraft moglich

3 = Bewegung gegen Schwerkraft moglich

4 = Bewegung gegen Schwerkraft und Widerstand mdglich

5 = normale Muskelkraft

Isobex-Muskelkraftmessung

Zur Kraftmessung des Streckapparates, der durch das implantierte Treviraband rekonstruiert
wurde, wurde das Isobex-Muskelkraft-Analysegerdt der Firma MDS (Medical Device Solutions
AG, Burgdorf/Schweiz) verwendet. Das Isobex-Gerdt gestattet es, Muskelkrifte wéhrend 5
Sekunden zu messen und den  Muskelkraft-Durchschnittswert, sowie  die
Ermiidungserscheinungen zu ermitteln. Die Kraft wird wahrend der gewidhlten Messperiode
zehn mal pro Sekunde in Kilogramm gemessen und danach integriert. Somit wirken sich
Artefakte wie Kraftspitzen nicht auf das Resultat aus. Hauptsidchlich wird das Isobex bei einer
Schulteranamnese  verwendet, so z.B. nach Rotatorenmanschettenldsionen und
Schulteroperationen. Die Kraftwerte gehen anschlieBend in den alters- und
geschlechtsspezifischen Constant-Schulter-Score ein [24, 25]. In der Literatur wurde das Isobex

aber auch schon zur Kraftmessung nach Achillessehnenrupturen verwendet [95].

Bei unserer Messung safl der Patient am Ende der Untersuchungsliege mit nicht aufgestiitzten
Armen und frei herunterhdngenden, im Knie abgewinkelten Beinen.

Das Isobex-Analysegerdt wurde am Boden mit einer Unterdrucksaugvorrichtung unter dem zu
messenden Bein fixiert. Die aus dem Messgeridt kommende Fixierschlaufe wurde straff sitzend
um das jeweilige Sprunggelenk gelegt. Nach dem Kalibrieren des Gerdtes vor jeder Messung
wurde der Patient aufgefordert, das zu messende Bein aus der 90° Stellung in Streckung zu
bringen. Zuerst wurde die Messung am gesunden, anschlieBend am operierten Bein
durchgefiihrt. Dabei durfte der Patient seine Sitzposition auf der Liege nicht verdndern. Die
Messungen wurden an beiden Beinen jeweils dreimal hintereinander durchgefiihrt, und
anschlieBend aus den Messergebnissen der Mittelwert gebildet. Der dabei erreichte
Zugkraftwert (in kg) des gesunden Beines wurde anschlieBend als 100% gewertet und der

Messwert des operierten Beines dazu ins Verhéltnis gesetzt.
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Abb.19 Zugkraftmessung des Streckapparates mit dem

Isobex-Analysegerit

3.5 Ganganalyse

Eine rein visuelle Erfassung der Gangparameter ist nicht moglich. Daher ist das Einsetzen einer
instrumentierten Ganganalyse niitzlich, um Bewegungsdaten mithilfe elektronischer
Messwerterfassung aufzuzeichnen und diese computergestiitzt in Form von Diagrammen und
Tabellen auswerten zu konnen [57].

Die Ganganalyse ermdglichte bei unseren Patienten die objektive Erfassung von
Bewegungsabldaufen beim Gehen mit errechenbaren Messdaten, die Hinweise auf eventuelle
Abweichungen vom ,,normalen® Gangbild eines gesunden Probandenkollektivs geben konnten.
In unserer Studie wurden die beim Gang des Patienten auftretenden kinematischen und
kinetischen MessgroBBen des operierten und des gesunden Beines mithilfe zweier nicht
invasiver, computerunterstiitzter Messmethoden, ndmlich der 2D-Video-Bewegungsanalyse und

der plantaren Druckmessung (Pedobarometrie) erfasst.

3.5.1 Gangbild-Videoanalyse

Bei der Video-Ganganalyse gelingt es, aus der Distanz objektiv und beriihrungsfrei die
kinematischen Messgro3en mit Videokameras aufzunehmen. Findet eine Bewegung in einer
Ebene statt, oder interessiert nur die Komponente der Bewegung in einer Ebene, so geniigen in
guter Niherung die 2-dimensionale Bewegungsanalyse und die Aufzeichnung mit einer
einzelnen Kamera [87].

Analysen der Winkelbewegungen von Hiift-, Knie- und oberem Sprunggelenk werden
moglichst auf dem Laufband aufgenommen, da sich dann eine groflere Zahl von
Bewegungszyklen hintereinander aufnehmen und analysieren ldsst [87].

Die Blickrichtung der Kamera muss dabei senkrecht zur Bewegungsebene liegen und der
Kameraabstand so grofl wie moglich gewéhlt werden, um perspektivische Abbildungsfehler zu
vermeiden oder gering zu halten.

Ein Vorteil der 2D-Analyse ist die erheblich vereinfachte Kamera-Kalibrierung. Es geniigt ein
Malfistab bekannter Liange in der Bewegungsebene als Referenz. Bei diesem nicht invasiven

Aufnahmeverfahren werden die Raumkoordinaten ausgewéhlter Korperpunkte, speziell der
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Gelenke, bzw. die Raumkoordinaten der Durchtrittspunkte der Gelenkachsen durch die

Korperoberfliche gemessen und analysiert [100, 110].

3.5.2 Pedobarometrie

,Die Pedobarometrie ist die Messung der plantaren Druckverteilung an der Fullsohle im Stehen,
beim Gehen, barfull oder im Schuh® [100]. Nach Rosenbaum et al. [120] erfahrt der Fufl beim
Bodenkontakt Kréfte, die eine Beanspruchung der knochernen, muskuldren und
bindegewebigen Strukturen bewirken. Mit der Pedographie kann die Kraftwirkung auf die
anatomischen Strukturen des FuBles dargestellt werden. Sie ,,ermoglicht eine objektive
Beurteilung der FuBfunktion wahrend des Bodenkontaktes unter dynamischen
Belastungsbedingungen® [120, Seite 26]. Mit ihr lasst sich auch zeigen, wie sich die auf den
FulBl einwirkenden Krifte iber die belastete Flache verteilen, sowie welche Regionen des Fulies
in welcher Phase und wie am Abrollvorgang beteiligt sind.

Die Messung kann entweder iiber im Boden eingelassene Druck-Messplatten, oder {iiber

spezielle Schuh-Einlegesohlen mit Drucksensoren, wie bei uns verwendet, erfolgen.

In den flexiblen Messsohlen sind bis zu 99 iiber die Flache gleichmiBig verteilte Sensoren
eingebaut. Bei jedem Schritt werden Messdaten iibermittelt. Mit den Sohlen kann sich der
Patient vollig frei bewegen. Da die Druckmess-Einlegesohlen in jeder SchuhgrofBe vorliegen,
konnen sie einfach entsprechend der Patientenschuhgrofen und der Fulibreite ausgewéhlt
werden. Die Druckverteilung wird direkt an der Fullsohle aufgezeichnet. Der Vorteil dieser
Sohlen liegt darin, dass eine nicht begrenzte Anzahl von Schrittzyklen aufgezeichnet und
iibereinander projiziert werden kann. Die Ergebnisse konnen zu einem gemittelten
Druckverteilungsbild  zusammengefasst werden [100]. Daraus koénnen eventuelle

GangunregelmiBigkeiten abgelesen werden.

Mit unserer Versuchsanordnung konnten sowohl beim Gehen in der Ebene, als auch in der
Steigung, gleichzeitig die von uns vorgesehenen Gangparameter erfasst werden und die

pedobarometrischen Messungen durchgefiihrt werden.

3.5.3 Gangparameter

Gehgeschwindigkeit
Aus der Doppelschrittlinge und der Anzahl der Doppelschritte pro Zeiteinheit ergibt sich die

Gehgeschwindigkeit. Die ,,normale Gehgeschwindigkeit wird von verschiedenen Autoren fiir

gesunde Personen mit 3,53-5,4 km/h angegeben [42, 62, 76, 86, 106, 112].

Kadenz

Sie ist die Schrittfrequenz und gibt die Anzahl der Einzelschritte pro Minute an. Bei gesunden

Personen wird sie mit 105-130/min [86], bzw. mit 113,5/min [76] angegeben.
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Doppelschrittlinge

Sie beginnt mit dem ersten Fersenkontakt eines FuBes und endet mit dem nédchsten
Fersenkontakt des selben Fulles (heel to heel). Fiir gesunde Personen werden Werte von 0,92-

1,5m genannt [42, 76, 86, 106].

Doppelschrittdauer

Sie ist die Dauer vom ersten Fersenkontakt des einen Fulles und endet mit dem Fersenkontakt
des selben Fufles (heel to heel). Es werden in der Literatur fiir gesunde Probanden Werte von

1,07-1,15s genannt [42, 76].

Bodenkontaktdauer

Sie wird gemessen in Sekunden und in % des Gangzyklus. Die Bodenkontaktdauer ist die Zeit
vom ersten Aufsetzen eines FuBles, normalerweise mit der Ferse, bis zum Abheben des gleichen
FuBles, normalerweise mit den Zehen, vom Boden (Heel to Toe off). Es wird iiber ,,normale*

Zeiten von 60%-70% berichtet [52, 76, 106].

Vertikalkraft und Vertikalkraftkurve

Werden die jeweiligen Druckwerte der Druckmessohle iiber die gesamte Fliche der Sohle
integriert, so erhédlt man die GroBe der Vertikalkraft (gemessen in kg oder N) fiir jeden
Zeitpunkt der Belastung des Fulles. Beim Abrollen des FuBles ergibt sich daraus die
Vertikalkraftkurve, die mit der Bodenreaktionskraftkurve identisch ist (,,M“-Kurve) [100]. Die
Vertikalkraft hat dabei 2 Hauptmaxima. Das erste entsteht beim Auftreten mit der Ferse und der
Belastung durch das Korpergewicht, das zweite entsteht am Ende der Standphase beim
Abstoflen mit dem Vorful3. Die Hohe der Vertikalkraft-Maxima betrigt jeweils ca. das 1,2-fache
des Korpergewichtes [81, 86]. Das dazwischen liegende ,,Tal*“ der Kurve ist bedingt durch die
Hochentlastung zu Beginn der Einbeinstandphase durch die Schwungphase des kontralateralen
Beines und liegt mit seinem tiefsten Wert beim ca. 0,8-fachen des Korpergewichtes. Die Flache
unter der ,,M“-Kurve entspricht der gesamten Vertikalkraft, die von einem Bein wihrend eines
Schrittes auf den Boden aufgebracht wird [8].

Die geringfiigige, sog. ,Initialzacke” am Anfang der Vertikalkraftkurve entsteht durch die

Schwerkraft des Fulles beim Aufsetzten des Fulles mit der Ferse.

Kraft [%BW]

120 Iy

Bty iy
Abb.20 gemittelte Vertikalkraftkurve bei b \\\\_/// \
103 Normalprobanden mit = \‘]"".
Standardabweichung, von 0% bis 60% ] | O N S P e N “l\‘r,

des Gangzyklus (Standphase) [101]. 7 ! "-,‘\

204 |
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Maximaldruck und Maximaldruckkurve

Der Maximaldruck ist der groBte an der Messsohle aufgezeichnete Druck, der wiahrend der
Bodenkontaktzeit eines FuBes auftritt. Er wird in N/cm” berechnet [102]. Der zeitliche Ablauf
der hochsten Druckwerte an der Fu3sohle wéhrend eines Schritts ergibt den Kurvenverlauf des

Maximaldrucks mit einem Spitzenwert in der Abstof3phase.

400 Marimaldruck [N/cé] U-6531-654r-100hz_4.sol

Abb.21 Maximaldruck-
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Druckmaxima und Druckmaximabild
Die Gewichtskraft des Korpers belastet die Einlegemesssohle beim Gehen. Jedes

Flachenelement der Messsohle (Maskenraster von frei wahlbarer Grofle) wird mit einem Teil
der Korpergewichtskraft belastet. Wird diese Teilkraft durch die Flachengrofe der Maske
geteilt, so erhdlt man den Druck, der wahrend eines Schritts das Flichenelement belastet hat.
Die Hohe dieser Einzeldrucke und ihre Verteilung iiber die Gesamtflaiche der Messsohle
(=FuBsohle) kann entweder durch Hohenlinien, durch 3-dimensionale Druckgebirge, oder als
farbcodierte Flachen dargestellt werden [100]. Dabei entsprechen Rot und Rosa hohen
Druckwerten, Gelb mittleren Druckwerten, Blau und Schwarz niedrigen Druckwerten [43].

Aus 100 Druckverteilungsbildern pro Sekunde wurde bei unserer Studie ein Druckmaximabild

fiir die Belastung der Fullsohle wéhrend eines Schrittes erstellt.

links beim Gehen in der Ebene,
rechts beim Gehen in der Steigung.
rote Linie = linker Ful3 griine Linie =

rechter Ful}

Abb.22 Bildschirmbild mit Verarbeitung der Messdaten mit der pedar-X-Software:
Datenauswertung der Druckverteilung als Maskendarstellung, mit Ganglinie am Ful}, gemessen

mit Einlegemesssohlen des pedar X-Systems (fiir Ebene/Steigung)

Im Normalfall zeigen sich hohe Druckwerte an der Ferse, am GrofBzehenballen und an der

GroBzehe. Diese sind in etwa gleich groB und betragen ca. 40N/cm®. Die Druckverteilung im

53
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Ballenbereich ist flichenhaft. Die Regionen unter den Metatarsalia-Kopfchen 1-3 zeigen hohere
Druckwerte, als die unter den Metatarsalia-Kdpfchen 4-5 [43, 100].

Ganglinie

Die Ganglinie stellt die Anderung des Schwerpunkts der Druckverteilung beim Abrollen des
FuBles dar. Sie beginnt normalerweise an der Ferse, verlauft mit einem lateral-konvexen Bogen
iiber den Mittelfullbereich der 2. und 3. Metatarsalia und endet zwischen GroBzehe und zweiter
Zehe [43, 100, 110].

Bei unseren Messungen wurde die Software so eingestellt, dass nach Aufsetzen der Ferse auf
dem Boden erst ab einer Gewichtsiibernahme von 10% des Korpergewichts gemessen wurde,
um eine falsche Messung bereits beim Aufstellen des Schuhabsatzes ohne eigentliche
Gewichtsbelastung zu verhindern. Sowohl die Léange, als auch die Breite der Ganglinie wurden

iiber mehrere Schrittzyklen graphisch im Pedogramm dargestellt und die Mittelwerte berechnet.

Abb.23 Messung der plantaren Druckverteilung und

E
3

Ganglinie

SNt !

Dargestellt ist das Druckmaximabild mit den hochsten
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Druckwerten, die an jedem Sensor wiahrend des gesamten

Schrittzyklus aufgetreten sind. Eingetragen ist die Ganglinie,
entstehend aus dem von der Ferse zu den Zehen wandernden
Schwerpunktes der Druckverteilung [100]. Die Messung der

plantaren Druckverteilung im nebenstehenden Bild wurde

Maximaldruckdarstellung

mit einer Bodendruckplatte beim BarfuBBgehen

vorgenommen.

Abb.24 Pedogramm mit Uberlagerung der
Ganglinien aller Einzelschritte, gemessen mit dem 150
Novel pedar X-Einlegesohlen-System.
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3.5.4 Versuchsaufbau fiir die Gangbildanalyse

Ganganalyse der 9 untersuchten Patienten

Die Gangbildanalysen fiir unsere Studie fanden im Ganglabor des Klinikums rechts der Isar
statt. Wir untersuchten unsere Patienten auf mogliche Gangabweichungen, sowohl beim Gehen
in der Ebene, als auch beim Gehen in einer Steigung von 10%. Dazu verwendeten wir ein
Laufbandgerit, bei dem sich sowohl dieser Steigungswinkel einstellen lieB3, als auch beliebig

viele Schrittzyklen erfasst werden konnten.

Fiir die in unserer Studie durchgefiihrte 2D-Videoanalyse setzten wir 2 Kameras mit integrierten
Scheinwerfern und 2 zusitzliche, frei stehende Scheinwerfer ein. Eine seitliche Kamera stand
im rechten Winkel zur Mitte des Laufbandes in ca. 8m Entfernung (und damit senkrecht zur
Bewegungsebene des Patienten) und zeichnete die Bewegungen im oberen Sprung-, Knie- und
Hiiftgelenk in der sagittalen Ebene auf. Die zweite Kamera kontrollierte gleichzeitig das
Gangbild in Frontalebene von vorn bzw. von hinten. Dieser Kamerablick diente nur zur
Erkennung einer eventuell stirkeren AuBlen- oder Innenrotation der unteren Extremitédten. In
diesem Fall wire die Messung der Winkelbewegungen in der sagittalen Ebene stirker

fehlerbehaftet gewesen. Dies war bei keinem der untersuchten Patienten der Fall.

Abb.25 Ganglabor des Klinikums rechts der Isar
Aufbau der Untersuchungsvorrichtung mit 2

Videokameras und Laufband

Zur videounterstiitzten Analyse der Gelenkbewegungen wurden lichtreflektierende Marker an
beiden Beinen und Fiilen der Patienten jeweils lateralseitig auf die nackte Haut oder bei zwei
Patienten auf den Stiitzstrumpf aufgeklebt. Vier reflektierende Markerpunkte wurden in einer
Linie von Mitte Oberschenkel iiber die Achse des Kniegelenks bis zur Achse des OSG am
Malleolus lateralis aufgeklebt. Drei Leuchtpunkte befanden sich am Ful3, davon einer auf Hohe
des Endgelenks des Digitus V, ein zweiter auf Hohe des 5. Metatarsophalangealgelenks und ein
dritter auf dem lateralen Fersenbeinbereich.

Die Marker wurden aus Richtung der Kamera mit Scheinwerfern beleuchtet. Somit konnte die
Videokamera die Positionen der Punkte und ihre Stellung zueinander gut erfassen. Die
Veranderungen der Positionen wihrend der Bewegungsabldufe wurden wihrend des Ablaufs

der Ganganalyse automatisch mit einer Computersoftware aufgezeichnet.
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Abb.26 Patientin beim Laufen mit 10% Steigung
auf dem Laufband. Aufgeklebte Markerpunkte
werden mit Scheinwerfern zum Reflektieren

gebracht

Zur Erfassung der Daten aus der kinematischen 2D-Videoanalyse verwendeten wir das SIMI
Video-Bewegungsanalysesystem der Firma SIMI GmbH, UnterschleiBheim, Deutschland. Mit
dieser Software lassen sich die Winkelbewegungen durch ein sogenanntes Marker-Tracking voll

automatisch erfassen.

Abb.27 2D-Bewegungsanalyse beim Gehen auf

dem Laufband in der Ebene

Lichtreflektierende Marker zur automatischen
Bestimmung der Gelenkwinkel. Die Kamera ist

senkrecht auf die sagittale Bewegungsebene des

Knie- und oberen Sprunggelenks gerichtet.

Aus den relativen Positionen der aufgeklebten Marker zueinander liefen sich die jeweiligen
Gelenkwinkel des OSG, Knie- und Hiiftgelenks berechnen. Vor Beginn der Winkelmessungen
wurden fiir jeden Patienten in Neutral-Null-Stellung auf dem Laufband die Ausgangswinkel
(Initialwinkel) fiir das OSG, Knie- und Hiiftgelenk durch eine Kalibriermessung bestimmt. Fiir
das Hiiftgelenk wurde in unseren Studien die vertikale Position des Oberschenkels im Stand als
Neutral-Nullstellung angenommen. Eine mdgliche Beckenkippung wurde nicht beriicksichtigt.

Die gefundenen Offset-Werte wurden von der Software automatisch bei den jeweiligen

Messreihen eingerechnet.

Abb.28 Messung der Bewegungswinkel durch
automatische computerunterstiitzte Berechnung
(Marker-Tracking).

Orange eingezeichnet der Initialwinkel des OSG.
Blau eingezeichnet der Initialwinkel am

Kniegelenk.
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Mogliche Fehlerquellen konnen entstehen, wenn sich der Patient mit den Markierungspunkten
nicht genau in der Bewegungsebene befindet, z.B. durch Rotation des Beines davon abweicht.
Dadurch wiirden sich die Abstinde der Markerpunkte verdndern. Die gemessene Lange wiirde
dabei z.B. kiirzer, als die reale Lange. Gleiches tritt ein, wenn sich die Markierungspunkte mit
der Haut iiber den darunter liegenden Knochenstrukturen verschieben. Nach [101] sind die

Messfehler jedoch bei Winkelfehlern bis 15° gering.

Vor dem Gehen auf dem Laufband wurden die bereits im Kapitel der Pedobarometrie
beschriebenen pedar-X-Druck-Mess-Einlegesohlen in beide Schuhe der Patienten eingelegt und
jeweils mit einem Kabel mit dem um die Hiifte geschnallten Datenaufnahmegerit (Datenlogger)
verbunden. Fiir die plantaren Druckmessungen wurde vor jeder Datenerfassungsreihe eine
Nullmessung der Druck-Mess-Einlegesohlen im Schuh ohne Fuflsohlenbelastung gemacht.

Mit dem Datenlogger konnten die Messdaten entweder kabellos per Bluetooth direkt zum

Computer gesendet werden, oder nach interner Speicherung spéter dorthin tibertragen werden.

Abb.29 Hiiftgurt fiir die Pedobarometrie mit
Datenaufnahmegerat und Druckmess-

Einlegesohlen

Zur Datenerfassung verwendeten wir das pedar-X Computersystem der Firma Novel GmbH,

Miinchen.

Abb.30 Patient beim Gehen auf dem Laufband in der
Ebene mit dem um die Hiifte angelegten

Datenlogger

Mit Hilfe der Video-Bewegungsanalyse-Software wurden mit Beginn der Ganganalyse die
digitalen = Marker-Tracking-Messdaten  (automatische = Gelenkwinkeldaten) aus  der
Videoaufzeichnung (50 Messwerte pro Sekunde) und die Messdaten aus der gleichzeitig
stattfindenden Pedobarometrie (100 Druckverteilungsbilder pro Sekunde) synchronisiert, d.h.

einander eindeutig zugeordnet.
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Um die Messungen zu starten, gab der Untersucher am Datenlogger per Knopfdruck einen
LED-Lichtblitz ab, der von der Videokamera als Beginn der Messreihe aufgezeichnet wurde.

Die gesamte Gangsequenz wurde in einer gemeinsamen Datei erfasst.

Abb.31 Synchronisationsvorgang von Marker-
Tracking-Videoanalyse mit Pedobarometrie: manuelle

Abgabe eines LED-Lichtblitzes

Bei unseren Ganguntersuchungen wurde der jeweilige Patient gebeten, in einem ihm
angenchmen Tempo im Raum mehrmals hin und her zu laufen. Hier sollten mogliche grobe
Gangabweichungen erfasst werden. AnschlieBend wurde der Patient auf das Laufband gebeten.
Die Geschwindigkeit des Laufbandes wurde so eingestellt, dass der Patient sie entsprechend
seinem Gehtempo als angenehm empfand. Bei dieser individuellen Geschwindigkeit wurden am
operierten und gesunden Bein der =zeitliche Ablauf der Gangzyklusphasen und die
Gelenkwinkelbewegungen gemessen, sowie die plantaren Druckmessungen durchgefiihrt, dies

beim Gehen in der Ebene, als auch beim Gehen in einer 10%-igen Steigung.

Abb.32 Computergestiitze Datenerfassung

einer Gangsequenz auf dem Laufband, hier

r nH ﬂl\ \
' m m ‘ d ‘ “ abgebildet die Vertikalkraft im linken und
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VergrofBerung mit Darstellung der einzelnen

Schritte

Zuerst wurden die Untersuchungen beim Gehen in der Ebene auf dem Laufband durchgefiihrt.
Die Winkelbewegungen des rechten Beines wurden gefilmt und die Druckmessdaten erfasst.
Nach einem Messzeitraum von mehr als 1 Minute stellten wir das Laufband bei
gleichbleibender Geschwindigkeit auf eine 10%-ige Steigung um und erfassten wiederum fiir
mindestens 1 Minute die obigen Messdaten. Die Untersuchungen wurden anschlieend in
gleicher Weise fiir das linke Bein durchgefiihrt. Dafiir wurde das Laufband um 180° gedreht.

Bei den Messungen wurden jeweils die ersten 10 Schritte nicht gewertet. Insgesamt wurden bei

jedem Patienten 35 Doppelschritte als Messreihe berechnet.
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Bei obigen Laufband-Untersuchungen wurden die Patienten gebeten, sich nach Moglichkeit
nicht mit den Hénden auf den seitlichen Armhalterungen aufzustiitzen, um eine Verfalschung
der Bodenkraftkurven zu vermeiden. Die Patienten konnten jedoch zur Sicherheit die Hiande
leicht auflegen. Alle 9 Patienten konnten die vorgegebenen Zeiten (mindestens 2x 1Minute) fiir

jede Laufrichtung ohne Unterbrechung auf dem Laufband gehen.

2 Patienten (PO1 und P09) waren zum Zeitpunkt der Untersuchung im Alltag auf
Unterarmgehstiitzen angewiesen, konnten die Laufbanduntersuchung jedoch ohne Hilfsmittel
durchfithren. (PO1) beniitzt im Alltag, bei Z.n. cerebralem Mediainfarkt, wechselnd 1 oder 2
Unterarmgehstiitzen. Wegen eines moglichen Sturzrisikos verzichteten wir bei ihm auf das
Gehen in der Steigung. (P09) verwendet im Alltag 2 Unterarmgehstiitzen. Er hielt sich wéhrend

der Laufbanduntersuchung an den seitlichen Armhalterungen fest, ohne sich dabei aufzustiitzen.
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4 Ergebnisse

4.1 Ergebnisse aus dem gesamten Kollektiv mit 18 Patienten

Von 02/1988 bis 05/2009 wurde insgesamt 18 Patienten nach kniegelenksnaher Tumorresektion
eine modulare Tumorprothese implantiert und der Streckapparat mit einem Kunstband
rekonstruiert.

Von diesen 18 Patienten sind bis zum Zeitpunkt der Datenerfassung fiir die vorliegende Studie 5
weibliche Patienten verstorben. 4 méannliche Patienten konnten zur Nachuntersuchung nicht
erscheinen, davon lebte ein Patient (P10) zu diesem Zeitpunkt im Ausland. Vom Verbleib der
Prothese oder dem Gesundheitszustand des Patienten ist nichts bekannt. Daher wird er in den
Ergebnissen nicht beriicksichtigt. Somit konnen die Ergebnisse von 17 Patienten aufgefiihrt

werden.

Standzeiten der eingebauten MML-Prothese mit Rekonstruktion des
Streckapparates mittels Treviraband bis zur ersten Revision oder Amputation bei
17 Patienten

Bei einem Patienten (P02) erfolgte 02/1988 die Resektion des Tumors und die endoprothetische
Versorgung mit einer Tumor-Spezialprothese. Bei einer 2.Revisionsoperation 10/2001 erfolgte
der Einbau einer MML-Prothese mit Treviraband. Seit dem Einbau der MML-Prothese erfolgte
bislang keine Revisionsoperation.

Bei einem weiteren Patienten (P09) erfolgte 03/1990 die Tumorresektion und die
endoprothetische Versorgung mit einer Tumor-Spezialprothese. Bei einem 2.Revisionseingriff

05/1997 wurde auf eine MML-Prothese mit Treviraband umgestellt.

Nachfolgend werden nur die Ergebnisse ab dem Einbau der MML-Prothese mit Treviraband

beschrieben.

Bei 8 von 17 Patienten mussten eine oder mehrere Revisionen und eine Amputation seit der
MML-Implantation vorgenommen werden. Die Standzeit der MML-Prothesen ab dem
Zeitpunkt des Einbaus bis zur ersten Revision oder Amputation betrug im Mittel 2,9 £2,3 Jahre
(2 Monate bis 7,5 Jahre). Davon hatten 7 Patienten mindestens eine Revisionsoperation (P01,

P04, P05, P07, P09, P11, P12) und ein Patient eine distale Oberschenkel-Amputation (P13).

Die lbrigen 4 Patienten sind ohne Revisions- oder Amputationsoperation, mit liegender

Prothese (P14, P15, P17, P18) verstorben.

Damit ergeben sich bei Einschluss dieser Patienten fiir die Standzeit der MML-Prothesen ab
dem Zeitpunkt des Einbaus bis zur ersten Revision oder Amputation, bzw. bis zum

Todeszeitpunkt im Mittel 2,5 £2,1 Jahre (2 Monate bis 7,5 Jahre).

Bei insgesamt 5 von 17 Patienten (P02, P03, P06, P08, P16) fand bis zum
Untersuchungszeitpunkt kein Revisions- oder Amputationseingriff statt.
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Patient Revisionen /Amputation / Verstorben Standzeit bis zur
Geschlecht ersten Revision
0l m 7x , Konuswechsel, Trevirabandeinriss, 2 Monate

Femurstielwechsel, Gelenkteilwechsel,
mehrfache Konuslockerungen

02 m keine /
03 m keine /
04 w 1x , Tibiastiellockerung 22 Monate
05w 1x , Achs- und Rotationskorrektur 51 Monate
06 w keine /
07 w 2x , Scharniergelenkteilwechsel, Achsbruch 90 Monate
08 m keine /
09w 2x , Umstellung auf titanbeschichtete MML, 46 Monate
Treviraresektion bei Wundheilungsstérung
10 m unbekannt unbekannt
11m 1x , Prothesenlockerung 23 Monate
12m 7x , tiefe Endoprotheseninfektion, anschlieBend 21 Monate

5 Revisionen mit komplettem Gelenkausbau u.
Einbau einer neuen MML-Prothese

13w Amputation bei Lokalrezidiv 20 Monate
14 w verstorben 10 Monate
15w verstorben 49 Monate
16 m keine /

17w verstorben 14 Monate
18w verstorben 7 Monate

Tab.8 Zusammenstellung der Standzeiten und Revisionen nach Einbau einer MML-Prothese

4.2 Ergebnisse der 9 untersuchten Patienten

Follow-Up

Das Follow-Up von der Tumorresektion, mit Einbau einer Tumorendoprothese mit

Streckapparatrekonstruktion, bis zum Untersuchungszeitpunkt betrug im Mittel 11,6 +£7,1 Jahre

(6 Monate bis 21,6 Jahre).

Bei 7 der 9 untersuchten Patienten wurde bei der Tumorresektion eine MML-Prothese mit
Treviraband zur Strecksehnenrekonstruktion implantiert
* Bei dem Patienten (P02) wurde 10/2001 nach einer Standzeit von 13 Jahren 7 Monaten
die Tumor-Spezialendoprothese ausgebaut und umgestellt auf eine modulare MML-
Tumorprothese, sowie ein Treviraband eingebracht.
* Bei Patient (P09) wurde 05/1997 nach einer Standzeit von 7 Jahren und 2 Monaten die
Tumor-Spezialendoprothese ausgebaut und umgestellt auf eine modulare MML-

Tumorprothese, sowie ein neues Treviraband eingebracht.
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Follow-Up seit Tumorresektion mit Tumorprothesen-
Implantation bis zur Nachuntersuchung . .
Abb.33 Follow-Up seit Tumorresektion
25 1 21,6 20.2 . .
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Das Follow-Up seit Implantation einer MML-Tumorprothese mit Streckapparatrekonstruktion
mit Treviraband bis zum Zeitpunkt der Untersuchung betrug im Mittel 9,3 +5 Jahre (6 Monate
bis 15,5 Jahre).

Follow-Up seit Implantation einer MML-Tumorprothese bis
zum Untersuchungszeitpunkt . .
Abb.34 Follow-Up seit Implantation
25 -
der MML-Tumorprothese mit
c 20
] 13,1 15,5 . .
£ 15 Treviraband bis zum
s
i=4 o .
=10 Untersuchungszeitpunkt
5 -
O -
P01 P02 P03 P04 P05 P0G P07 P08 P09
Revisionen

Bei den von 1994 bis 2009 eingebauten 9 MML-Prothesen mussten sich 4 Patienten (P02, P03,
P06, P08), bei einer durchschnittlichen Standzeit von 4,7 +3,4 Jahren (6 Monate bis 8 Jahre)
keiner Revisionsoperation bis zum Untersuchungszeitpunkt unterziehen. Bei den anderen 5
Patienten wurden insgesamt 13 Revisionen im Zeitraum seit der MML-Implantation bis zum

Untersuchungstermin durchgefiihrt.

Patient Revisionen Standzeit bis zur ersten Revision
01 7x 2 Monate

04 1x 22 Monate

05 1x 51 Monate

07 2x 90 Monate

09 2x 46 Monate

Tab.9 Zusammenstellung der Standzeiten nach Einbau einer MML-Prothese bei 9

nachuntersuchten Patienten

Dabei handelte es sich 3-mal um aseptische Stiellockerungen und Stielbriiche. Bei Patient (P01)
wurde der Femurstiel, bei (P04) und (P09) wurde der Tibiastiel ausgetauscht. 9-mal wurden
einzelne Komponenten der MML-Prothesen ersetzt. Einmal musste bei tiefer Wundinfektion

das Treviraband ausgebaut werden (P09).
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Im Mittel betrug die Standzeit bei den 9 untersuchten Patienten ab dem Einbau der MML-

Prothese bis zur ersten Prothesenrevision 3,6 +£2,8 Jahre (2 Monate bis 7,5 Jahre).

Follow-Up seit Implantation einer MML-Tumorprothese
bis zur ersten Revisionsoperation

90
51 46
2
2
0 0 0 0

P01 P02 P03 P04 P05 P06 P07 P08 P09
n=9 Patienten

Abb.35 Follow-Up vom Zeitpunkt der
MML-Tumorprothesen-Implantation

bis zum ersten Revisionseingriff

Die mittlere Standzeit nach dem bislang letzten Revisionseingriff bis zum jetzigen

Untersuchungszeitpunkt betrug 6,5 +4,1 Jahre (4 Monate bis 11 Jahre).

in Jahren

12 -~
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Follow-Up seit letzter Prothesenrevision bis zum
Untersuchungszeitpunkt

2 Abb.36 Follow-Up vom letzten

8.9 Revisionseingriff bis zum
69 Untersuchungszeitpunkt
5,1
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Trevira-Kunstband

Bis zum Untersuchungszeitpunkt wurden bei 6 von den untersuchten 9 Patienten keine Eingriffe

am Treviraband vorgenommen.

Bei dem Patienten (P02) wurde 10/2001 nach einer Standzeit von 13 Jahren und 7
Monaten die Tumor-Spezialendoprothese ausgebaut und umgestellt auf eine modulare
MML-Tumorprothese, sowie ein Treviraband eingebracht.

Bei Patient (P09) wurde 05/1997 das bei einer Endoprothesenluxation gerissene
Kunstband, nach einer Standzeit von 7 Jahren und 2 Monaten, durch ein neues
Treviraband ersetzt und auf eine MML-Prothese umgestellt. Nach einer Standzeit des 2.
Kunstbandes von 6 Jahren 10 Monaten wurde 2003 letztlich wegen einer tiefen
Wundinfektion das Kunstband wieder entfernt. Das an dem Treviraband anhaftende
Lig.patellae wurde bei dieser Operation mit den angrenzenden Narbenarealen verniht.
Bei Patient (PO1) zeigte sich bei einer Revisionsoperation wegen Gelenkteillockerung,
nach einer Standzeit von 2 Jahren und 9 Monaten, intraoperativ, dass das distale Ende
des Trevirabands oberhalb des Verankerungsblocks abgerissen war. Die freiliegenden

Teile des Kunstbandes wurden entfernt. Der Streckapparat wurde im Anschluss mit
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nicht resorbierbaren Néahten gekiirzt und an das vernarbte umliegende Gewebe

adaptiert.

Patella

Die Kniescheibe wurde bei keinem der Patienten bis zum Untersuchungszeitpunkt ersetzt.

Postoperative Infektionen des Kniegelenks

Patient (P09) entwickelte nach der 2. Revisionsoperation eine tiefe Infektion des
Prothesenlagers mit Hautnekrose, die mit einer Latissimus dorsi Lappen-Deckung saniert

werden konnte.

Andere postoperative Komplikationen am operierten Knie

In 3 Féllen traten postoperative Peroneusldhmungen (P03, P05, P08) auf, wobei 2 nur passager
waren. In einem Fall (P0O5) erfolgte eine Achillessehnenverlingerung nach 7 Jahren wegen
Spitzfullstellung. In einem Fall (P08) trat eine Nachblutung auf, die eine Himatomausrdumung
erforderlich machte. In 2 Féllen traten oberflaichliche Wundheilungsstorungen auf, wobei in
einem Fall (P05) eine Mesh-Graft-Deckung erforderlich war. Ein Patient (P0O1) entwickelte eine
chronische Synovialitis. Bei Patient (P05) wurde eine laterale Patellateilresektion und
retropatellare Osteophytenresektion wegen Schmerzsyndrom erforderlich. Bei 4 Patienten traten

keinerlei Komplikationen am operierten Bein auf.

Beinvenenthrombose

Keiner der 9 untersuchten Patienten entwickelte postoperativ eine klinisch symptomatische

Beinvenenthrombose.

Berufsfihigkeit vor und nach OP

Alle 9 Patienten waren vor der Tumorresektion arbeitsfahig und berufstitig. Zum Zeitpunkt der
Untersuchung waren 6 Patienten arbeitsfahig und berufstitig. Ein Patient konnte postoperativ

die Arbeit nicht wieder aufnehmen. 2 Patienten waren bereits berentet.

Einnahme von Analgetika

8 von 9 Patienten gaben an, Analgetika einzunehmen. 6 Patienten nahmen bei Bedarf (1x pro
Monat bis 3x pro Woche) Voltaren, Ibuprofen, oder Novalgin Tropfen. 2 Patienten (P06, P08)
nahmen regelméfig das Opioid Tilidin und das gegen neuropathische Schmerzen wirkende

Lyrica ein. Ein Patient (PO1) bendtigte keine Analgetika.

Auftreten anderer Erkrankungen seit Tumorresektion

Patient (PO1) entwickelte einen Diabetes mellitus-Typ 2, sowie eine Gonarthrose im nicht
operierten Knie. 2008 erlitt der Patient einen cerebralen Mediainfarkt links, von dem er sich
vollstandig erholte. Er geht seitdem zur eigenen Sicherheit mit Unterarmgehstiitzen, bendtigt
diese jedoch nicht zwingend. 2 Patienten klagten bei der Untersuchung iiber leichte Hiift- bzw.
Riickenschmerzen, sowie Uberlastungsschmerzen im gesunden Bein. 6 Patienten entwickelten

postoperativ keine anderen Erkrankungen.
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Fahigkeit Sport zu treiben und betriebene Sportarten
3 Patienten gaben an, keinerlei Sport zu betreiben (P01, P06, P09). 6 Patienten gingen

regelméBig zum Schwimmen, 4 Patienten fuhren Rad. Ein Patient (P04) betrieb klassischen
Skilanglauf und nahm Tanzunterricht, 2 Patienten gingen regelmifBig Wandern und (P08) fuhr

Inlineskating.

4.3 Klinische Untersuchung

Schwellung

3 Patienten zeigten eine leichte Schwellung des operierten Kniegelenks.

Narbenverhiltnisse

Alle Patienten zeigten blande Narbenverhiltnisse am operierten Knie.

Erguss

2 Patienten hatten bei der Nachuntersuchung einen leichten Erguss im operierten Kniegelenk.

Entziindung

Bei keinem Patienten stellten wir Entziindungszeichen am operierten Kniegelenk fest.

Sonstiges
Patient (PO1) klagte bei der Nachuntersuchung iiber arthrotische Beschwerden des nicht

operierten Kniegelenks. Patient (P09) gab im operierten Knie bei der klinischen Untersuchung
retropatelldre Beschwerden an.

Patient (P08) klagte bei der Untersuchung iiber dorsale Schmerzen im operierten Knie. In der
Sonographie konnten keine Entziindungszeichen festgestellt werden. Moglicherweise waren die
Schmerzen bei diesem Patienten auf ein laterales Sehnenschnappen der Sehne des M.popliteus

zurickzufiihren.

Beweglichkeit nach Neutral-Null-Methode, Flexion
Die aktive Flexion im operierten Kniegelenk betrug im Mittel 91,1° 28,1 (30° bis 130°), die

passive Flexion im Mittel 96,1° £29,0 (35° bis 140°). Dabei betrug die aktive bzw. passive
Flexion bei Patient (P09) 30° bzw. 35° bei Zustand nach Arthrofibrose.

Beweglichkeit nach Neutral-Null-Methode, Extension
Ein aktives Streckdefizit (extensor lag) zeigte sich nur bei 3 Patienten (PO1 mit 5°, P03 mit 3°,

P05 mit 5°). Bei den anderen 6 Patienten bestand kein Streckdefizit. Fiir alle 9 Patienten betrug
der Mittelwert des Streckdefizits damit 1,4°. Kein Patient zeigte im operierten Knie eine

Uberstreckbarkeit.

Aktives Bewegungsausmal} (ROM)
Das aktive Bewegungsausmal, ,,range of motion“ (ROM) nach Neutral-Null-Methode betrug

bei unseren 9 Patienten im operierten Kniegelenk im Mittel E/F 0/1,4/91,1°.
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Umfang der aktiven Kniegelenkwinkelbewegung

Der Umfang wird gebildet durch die Differenz zwischen maximaler Flexion und Neutral-Null-
Stellung oder evtl. Streckdefizit des operierten Kniegelenks. Im Mittel erhielten wir einen

Umfang von 89,7° (von 30° bis 130°) im operierten Kniegelenk.

Umfang der aktiven Kniegelenkwinkelbewegung des
operierten Beines

Abb.37 Umfang aktiver

Kniegelenkwinkelbewegung
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Patella

Patient (P03) zeigte einen leichten AuBendruckschmerz am operierten Kniegelenk. Das

Zohlenzeichen war in 2 von 9 Fillen (P06, P09) positiv.

Knie-Instabilitat
Bei Patient (P02) zeigte sich die Scharnierprothese lateral gering aufklappbar, bei (P04) fand

sich im operierten Knie eine leichte Instabilitét.

Beinlingendifferenz

Bei 2 Patienten zeigte sich keine Differenz in der Beinldnge zwischen dem gesunden und dem
operierten Bein. Bei 5 Patienten war das operierte Bein um 0,4-1,0cm ldnger, bei 2 Patienten

(P04, P06) um 0,5 bzw. 1,0cm kiirzer.

Bei einer Beinldngendiffererenz von > 2,5¢cm kommt es zu einer zunehmenden Asymmetrie der
Beinbelastung beim Gehen, wobei das langere Bein regelméBig langer und stirker belastet wird
[102]. Bei unseren 9 Patienten betrug die grofite Beinldngendifferenz 1,0cm. Damit konnte eine

hohergradige Beeinflussung des Gangbildes ausgeschlossen werden.

Beinachsenfehlstellung

Anhand der Rontgenbilder zeigte sich fiir die Beinachsen des operierten Beines eine
durchschnittliche Winkelstellung von 178,9° £2,2 (176 bis 183°).

Nach Kapandji [77] betrdgt die physiologische Beinachsenstellung 170°-175°. Bei 2 Patienten
(P01, P0O5) betrug die Winkelstellung der Beinachse mehr als 180° (181° und 183°) und zeigte

damit ein Genu varum.

Weiteres Procedere

2 Patienten wurde aufgrund der vorliegenden leichten Instabilitdt am operierten Kniegelenk die

Wiedervorstellung innerhalb der niachsten 3-6 Monate in unserer Klinik angeraten.
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Kraftmessung des M.quadriceps femoris

Manueller Muskelfunktionstest
Entsprechend der Pareseskala des Medical Research Council (MRC) nach Pfeffer [114] lieBen

sich bei der Messung der Kraftgrade der Quadricepsmuskulatur im Liegen 6 Patienten der Stufe

4 und 3 Patienten der Stufe 5 zuordnen.

Isobex-Kraftmessung

Fiir die Zugkraft des M.quadriceps erhielten wir bei unseren 9 Patienten fiir das gesunde Bein
einen Mittelwert von 12,1kg +7,0 (5,8 bis 27,8kg), fiir das operierte Bein 2,3kg 1,7 (0,6 bis
6,5kg), wobei 7 Patienten Werte zwischen 1,3 und 2,3kg erzielten. Der Patient (P08) zeigte eine
Zugkraft von 6,5kg im operierten Bein, wobei die des gesunden Beines mit 7,2kg nur

geringfiigig grofer war.

Verhéltnis
patienten operlt_ertes gesupdes operiertes zu
Bein Bein gesundem
Bein Tab.10 Isobex-Messwerte
1 2,1 14,2 14,79%
2 2,3 27,8 8,27%
3 2 2 16.66% der Zugkraft des
4 2,3 5,8 39,65% . . .
5 13 6.0 32230 M.quadriceps femoris bei 9
6 2,1 8,5 24,70% .
7 1,8 16,7 10,78% untersuchten Patienten
8 6,5 7,2 90,28%
9 0,6 11,0 5,45%
Mittelwert 2,3 12,1 25,87%
STABW 1,7 7,0
Isobex - Kraftmessung
30
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Woperiertes Bein gesundes Bein

Die am gesunden Bein gemessene Kraft wurde mit 100% gewertet und die am operierten Bein
gemessene dazu ins Verhiltnis gesetzt. Bei den 9 Patienten erhielten wir eine durchschnittliche
maximale Kraft fiir das operierte Bein von 25,9% £26,3 (5,5 bis 90,3%) im Vergleich zum
gesunden Bein. Das beste Ergebnis mit 90,3% erzielte Patient (P0S).

4.4 Ergebnisse aus den Scores und Fragebogen

Aus den Einzelergebnissen der 9 Patienten wurden die Mittelwerte der verwendeten Fragebogen

errechnet.
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4.4.1 Fragebogen zur subjektiven Zufriedenheit in 2 Versionen

Im Ergebnis beider Versionen bedeutet eine niedrige Punktzahl ein besseres Ergebnis und damit

eine hohere Zufriedenheit.

Fiir unsere 9 Patienten erhielten wir bei der Frage nach der Weiterempfehlung der Operation
(Frage 1) einen Mittelwert von 1,8 £1,1. Dies bedeutet, dass die liberwiegende Zahl der
Patienten bei gleichem Krankheitsbild die Operation weiterempfehlen wiirde. Kein Patient hat
die Frage mit nein beantwortet.

Bei Frage 2, ob der Patient sich unter den selben Umstdnden einer solchen Operation wieder
unterziechen wiirde, lag der Mittelwert der Antworten bei 1,4 +0,7. Das bedeutet, dass der
iiberwiegende Teil der nachuntersuchten Patienten sich sofort, unter gleichen Voraussetzungen,
einer solchen Operation wieder unterzichen wiirde.

Bei Frage 3, wie die Patienten mit dem Ergebnis insgesamt zufrieden sind, ergab sich ein
Mittelwert von 2,2 £0,7. Das bedeutet, dass der iiberwiegende Teil der Patienten mehr als
zufrieden war.

Bei Frage 7, der Frage nach der Lebensqualitét, erhielten wir eine Punktzahl von 2,3 +0,7. Die
Patienten bewerteten also im Durchschnitt ihre heutige Lebensqualitdt als gut. Keiner der

Patienten bewertete seine Lebensqualitit geringer als befriedigend.

Bei der Befragung anhand der von 0 bis 10 gehenden VAS-Schmerzskala zu den Schmerzen
praoperativ (Frage 4) gaben die Patienten im Durchschnitt eine 6,8 £2,6 an (2 Patienten lagen
im unteren Bereich bei 2 und 3 Punkten, die anderen 7 Patienten im Bereich zwischen 7 und 9
Punkten). Demnach beurteilten die Patienten ihre vor der Operation bestehenden Schmerzen im
Durchschnitt als stark.

Bei der Frage nach den Schmerzen postoperativ (Frage 5) erhielten wir im Durchschnitt eine 5,1
+3,2 auf der VAS-Schmerzskala (4x 1-3 Punkte, 5x 6-10 Punkte). Das heifit, im Durchschnitt
hatten die Patienten postoperativ mafBig starke Schmerzen.

Bei der Frage nach den Schmerzen zum Untersuchungszeitpunkt heute (Frage 6), erhielten wir
im Durchschnitt eine 4,2 +1,9 (zwischen 2 und 6), d.h. die Patienten gaben geringe bis maBige
Schmerzen an. Eine Ausnahme bildete hier Patient (P08), der starke Schmerzen im operierten

Bein zum Zeitpunkt der Untersuchung angab.

Fiir die 7 Fragen-Version zur subjektiven Zufriedenheit erhielten wir einen Durchschnittswert
von 23,9 £5,5 (19 bis 33) von 4 bis maximal 50 mdglichen Punkten. Bei einem mittleren
Skalenbereich von 22,4 bis 31,6 Punkten bedeutet dies, dass die Patienten mit dem

Operationsergebnis zufrieden waren.

Bei der 5 Fragen-Version (Version ohne pri- und postoperative Schmerzen) erhielten wir fiir die
Zufriedenheit der Patienten zum Untersuchungszeitpunkt ein eigenstindiges Ergebnis, mit
einem Mittelwert von 12,0 £3,2 (7 bis 16) Punkten, von 4 bis maximal 30 moglichen Punkten.

Bei einem mittleren Skalenbereich von 14,4 bis 19,6 Punkten bedeutet dies, dass die Patienten

68
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mit dem Operationsergebnis mehr als zufrieden waren und sich unter denselben Umstédnden

dem Eingriff wieder unterziehen wiirden

4.4.2 Oxford Score

Bei einer erreichbaren Punktzahl von 12 bis 60 Punkten gilt beim Oxford Score, je kleiner die

Punktzahl, desto besser die Funktion [4].

Fiir unsere 9 Patienten errechneten wir einen Mittelwert von 30,7 +3,7 Punkten und damit, bei
einem mittleren Skalenbereich von 31,2 bis 40,8, ein gutes Ergebnis. Die niedrigste Punktzahl
und damit das beste Ergebnis lag bei 24 Punkten (P02). Die hochste Punktzahl und damit das
schlechteste Ergebnis ergab sich mit 36 Punkten bei Patient (P05).

4.4.3 Womac Score

Original Womac

Beim Womac Score kénnen aus den 3 Subscores A, B und C, maximal 96 Punkte als
Summenscore erreicht werden. Dabei ist festgelegt, je kleiner die Punktzahl, desto besser die

Funktionalitdt und umso geringer die Beschwerden [4].

Die erreichten Punktzahlen wurden mit dem Faktor 1,042 auf eine 100-Punkte-Skala

hochgerechnet, wie in der Literatur vorgeschlagen.

* Bei der Einzelbetrachtung der Fragen A zu den Schmerzen (maximal 20 Punkte) erhielten wir
bei unseren Patienten einen Mittelwert von 4,4 £2.2 Punkten (nach der 100-Punkte-Skala 4,6
+2,3 Punkte). Patient (PO1) erzielte dabei 0 Punkte durch Schmerzfreiheit, Patient (P03)
erreichte mit 7 von den hier maximalen 20 Punkten das schlechteste Ergebnis. Insgesamt
ergab sich ein gutes postoperatives Schmerz-Ergebnis.

* Bei der Einzelbetrachtung der Fragen B zur Steifigkeit (maximal 8 Punkte) erhielten wir
einen Mittelwert von 2,8 +2,3 Punkten (nach der 100-Punkte-Skala 2,9 +2,4 Punkte). Hier
erreichten Patient (PO1) und (P02) das beste Ergebnis mit 0 Punkten. Das grof3te Problem mit
Steifigkeit hatte Patient (P05) mit 6 Punkten. Insgesamt hatten die Patienten geringe Probleme
beziiglich der Steifigkeit.

* Bei der Einzelbetrachtung der Fragen C zur Funktionalitit (maximal 68 Punkte) erhielten
wir einen Mittelwert von 20,6 £11,4 Punkten (nach der 100-Punkte-Skala 21,4 £11,9 Punkte).
Dabei hatte Patient (P07) mit 6 Punkten das beste funktionelle Ergebnis und Patient (P09) mit
38 Punkten das schlechteste. Es zeichneten sich insgesamt geringe Probleme in Bezug auf

Funktionalitit bei der Mehrzahl der Patienten ab.

Beim Summenscore (Summe aus Score A, B, C) erhielten wir im Mittel 27,8 +£13,6 Punkte,
entsprechend 28,9 +14,2 Punkte auf der 100-Punkte-Skala, und damit ein gutes Ergebnis. Den
besten Wert erreichten Patient (P02) und (P07) mit jeweils 12,5 Punkten, das schlechteste
Ergebnis Patient (P09) mit 48,9 Punkten.
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Erweiterter Womac

Bei den dem Original Womac hinzugefiigten 10 Ergdnzungsfragen konnten zusétzlich maximal

40 Punkte erreicht werden.
Auch hier gilt, je kleiner die Punktzahl, desto geringer waren die Beschwerden.

* Bei der Einzelbetrachtung der Fragen erhielten wir bei den Schmerzen (maximal 16 Punkte)
durchschnittlich 4,1 +2,9 Punkte. Im Mittel empfanden demnach die Patienten geringe
Schmerzen, durchschnittlich ca. 1x pro Monat.

* Bei der Frage nach dem Analgetika-Gebrauch (maximal 4 Punkte) ergab sich ein Mittelwert
von 1,2 £1,0 Punkten. Dies bedeutet, dass die Patienten im Durchschnitt weniger als 1x pro
Woche ein Analgetikum aufgrund von Schmerzen im operierten Bein bendtigten.

* Bei der Betrachtung der Fragen zur Symptomatik (maximal 20 Punkte) erhielten wir
durchschnittlich 8,7 +4,9 Punkte. Damit zeigte sich bei den Patienten durchschnittlich eine
geringe Symptomatik betreffend Knieschwellung, Knirschen, Sperren des Kniegelenks und

Probleme beim Strecken und Beugen.

Fiir die zusétzlichen 10 Fragen erhielten wir einen Mittelwert von 14,0 £6,6 Punkten (2 bis 22
Punkte). Das beste Ergebnis erzielte Patient (PO1) mit insgesamt 2 von maximal 40 Punkten,

das schlechteste Ergebnis Patient (P05) mit 22 Punkten.

Der Mittelwert des ,,erweiterten Womac* (bestehend aus dem Original-Womac und den
Ergénzungsfragen, maximal 136 Punkte), betrug bei unseren Patienten 41,8 15,0 Punkte (von
24 (P0O1) bis 62 (P03)). Damit zeigte sich bei einem mittleren Skalenbereich von 54,4 bis 81,6

Punkten ein gutes Ergebnis fiir korperliches Befinden und Funktionalitét.

4.4.4 American Knee Society Score

Der AKS beinhaltet einen Knee Score und einen Functional Score. Bei beiden Unterscores

konnen jeweils maximal 100 Punkte erreicht werden.

Sowohl bei der Bewertung des Knies, als auch bei der Frage nach der Funktionalitit gilt, je

hoher die Punktzahl, desto besser die Funktion [4].

Unsere Patienten erreichten beim Knee Score cinen Mittelwert von 48,1 +£10,7 (25 bis 67)
Punkten. Das Ergebnis lag somit im mittleren Skalenbereich von 40 bis 59 Punkten,
entsprechend einem befriedigenden Ergebnis.

Dabei erreichte den hochsten Wert mit 67 Punkten Patient (PO1). Den schlechtesten Wert
erreichte Patient (P05) mit 25 Punkten. Dabei hatten beide Patienten beim Knee Score jeweils
25 Abzugs-Punkte wegen einer Beinachsenfehlstellung und wegen eines Streckdefizits. Aber
Patient (PO1) erreichte allein bei der Frage nach den Schmerzen 45 Punkte (mit ,,gelegentlichen,

leichten Schmerzen®).
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Beim Functional Score kann die maximale Punktzahl von 100 bei unbegrenzter Gehstrecke,
problemlosem Treppensteigen auf- und abwérts, mit und ohne Benutzen von Geldndern, und
ohne einer generellen Verwendung von Hilfsmitteln erreicht werden.

Unsere Patienten erreichten einen Mittelwert von 71,1 £17,6 (30 bis 90) Punkten und damit ein
gutes funktionelles Ergebnis.

Hier erreichte Patient (P05) die hochste Punktzahl mit 90 von 100 Punkten, mit einer
Gehstrecke von > 1km und problemlosem Treppensteigen auf- und abwérts. Den schlechtesten
Wert erreichte Patient (P09) mit 30 Punkten. Bei diesem Patienten war die Gehstrecke
beschrinkt auf < 500m und es mussten 20 Punkte wegen der Zuhilfenahme zweier

Unterarmgehstiitzen abgezogen werden.

4.4.5 SF-12 Health Survey

Die Auswertung des SF-12v1 erfolgte online iiber www.qualitymetric.com, bzw. unter

http://www.sf-36.org/demos/sf-12.html [117, 128].

Hohe Werte bedeuten dabei eine bessere Lebensqualitdt und damit geringere Beschwerden,

verglichen mit dem Mittelwert einer Normstichprobe von 50% £10.

Wir erhielten bei der korperlichen Gesundheit einen Mittelwert von 41,9% +6,11 (31,2% (P02)
bis 51,9% (P03)). Fiir die seelische Gesundheit ergab sich ein Mittelwert von 52,4% +9.9
(36,7% (P03) bis 62,6% (P02)).

Im Vergleich zur Normalbevolkerung zeigte sich bei unseren Patienten, dass zum Zeitpunkt der
Untersuchung ihre korperliche Gesundheit an der unteren Grenze des Mittelwertes der

Normstichprobe lag, die psychische Gesundheit lag knapp tliber diesem Mittelwert.

4.4.6 MSTS-Score

Beim Musculoskeletalen Tumor Society Score konnen maximal 30 Punkte, entsprechend einem
Rating von 100%, erreicht werden.

Hier gilt, je hoher die Punktzahl, desto besser die Funktionstiichtigkeit.

Bei unserer Befragung erzielten unsere Patienten einen Mittelwert von 20,6 +4,2 (13 bis 25)
Punkten, entsprechend einem Rating von 68,5% +14,1 (43,3 bis 83,3%) und damit, bei einem
mittleren Skalenbereich von 40-60%, ein gutes Ergebnis. Hierbei erreichte Patient (P07) mit 25
die hochste Punktzahl. Das schlechteste Ergebnis hatte Patient (P09) mit 13 Punkten.
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4.4.7 Zusammenstellung der Score-Ergebnisse

Womac
Patient Oxford |Schmerzen _Steifigkeit Funktion Gesamtscore | Erw.Womac | AKS-Knee |AKS-Function| Subj.Fragen7 | Subj.Fragen5 MSTS
1 28 0 0 22 28 82 67 70 67 89 53
2 24 4 0 8 87 81 50 80 63 66 77
3 33 7 5 30 56 54 51 80 67 81 80
4 34 6 3 31 58 59 49 70 37 54 70
5 36 2 6 15 76 67 25 90 43 66 73
6 33 6 5 25 62 60 50 80 45 61 57
7 31 5 1 6 87 79 48 60 65 77 83
8 28 5 1 10 83 78 48 80 54 54 80
9 29 5 4 38 51 61 45 30 67 77 43
Mittel 30,7 4,4 2,8 20,6 65,3 69,0 48,1 71,1 56,4 69,4 68,5
STABW 3,7 2,2 2,3 11,4 19,7 11,0 10,7 17,6 12,0 12,3 14,1

Abb. 39 Einzelergebnisse und Mittelwerte aus den verwendeten Sores

Mit Ausnahme des SF-12 wurden die Ergebnisse der verschiedenen Scores bzw. ihrer

Unterscores, wie im Material- und Methoden-Teil unter Kapitel 3.3.7 beschrieben, auf eine fiir

alle Fragebogen einheitliche, 100er-Skala hochgerechnet, wobei der Wert 0 das schlechteste

Ergebnis und der Wert 100 das beste Ergebnis bedeuten.

Patient Oxford Womac Erw.Womac AKS-Knee AKS-Function  Subj.Fragen7 Subj.Fragen5 MSTS
1 67 77 82 67 70 67 89 53
2 75 87 81 50 80 63 66 77
3 56 56 54 51 80 67 81 80
4 54 58 59 49 70 37 54 70
5 50 76 67 25 90 43 66 73
6 56 62 60 50 80 45 61 57
7 60 87 79 48 60 65 77 83
8 67 83 78 48 80 54 54 80
9 64 51 61 45 30 67 77 43
Mittel 61,0 | 70,8 | 69,0 | 48,1 | 71,1 | 56,4 | 69,4 | 68,4
STABW 7,9 14,1 11,0 10,7 17,6 12,0 12,3 14,1

Abb. 40 Umrechnung der Einzelergebnisse und Mittelwerte aus den Scores auf eine 100er Skala
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4.5 Ergebnisse aus der Gangbildanalyse

Die Verdnderungen der OSG-, Knie- und Hiiftgelenkswinkel des operierten und gesunden
Beines wéhrend des Gangzyklus wurden numerisch aufgelistet und anhand der
Mittelwertkurven beim Gehen in der Ebene (von 9 Patienten) und beim Gehen in der Steigung
von 8 Patienten (ohne P01) aufgezeigt. Dabei wurden die Mittelwertkurven des operierten und
des gesunden Beines iibereinander gelegt und mit der Mittelwertskurve eines Normalkollektivs

verglichen.

Bei der Betrachtung der Winkelkurven der Patienten (P01) bis (P09) fallt eine ausgesprochene
Vielfalt von Winkelabweichungen von den sog. Normwerten auf. Dies gilt sowohl fiir das
operierte, als auch fiir das gesunde Bein, sowohl beim Gehen in der Ebene, als auch in der
Steigung. Es werden deshalb hauptsdchlich die Mittelwerte der Gelenkwinkelkurven unseres

Patientenkollektivs betrachtet.

Stellvertretend fiir die 9 untersuchten Patienten werden die Winkelkurven des OSG, Knie- und
Hiiftgelenks anhand des Patienten (P05) abgebildet. Die Winkelkurven der anderen Patienten

finden sich im Anhang.
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Abb.42 Winkelkurven des OSG, Knie- und Hiiftgelenks bei (P05)

links in der Ebene und rechts in der Steigung;

rot = linkes, bei (P05) operiertes Bein; griin = rechtes, bei (P05) gesundes Bein
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4.5.1 Khniegelenkwinkel

Bei der Auftrittsextension beim Initial contact treten die Patienten nach G6tz-Neumann [50] in

der Ebene mit einem Kniegelenkwinkel von 5° Flexion auf. Unsere Patienten traten in der
Ebene mit dem operierten Bein mit einer Beugung von 2,1° £4,4 (-3 bis 9°) auf, im gesunden
Bein mit einer Beugung von 9,6° +6,3 (1 bis 21°). Die Differenz zwischen der operierten und
der gesunden Seite betrug hier 7,5°. In der Steigung traten die Patienten mit dem operierten
Bein mit einer Beugung von 10,9° £10,8 (-4 bis 26°), mit dem gesunden Bein mit einer
Beugung von 28,2° £3,4 (23 bis 32°) auf. Die Differenz zwischen der operierten und der
gesunden Seite betrug hier 17,3°.

Bei der Zwischenflexion in der Loading response wurde, bei einem Normwert von 15° Flexion

in der Ebene [52], von unseren Patienten das operierte Kniegelenk in der Ebene im Mittel auf
4,9° £6,4 (-3 bis 13°), das gesunde Bein auf 13,9° £6,5 (0 bis 22°) gebeugt. In der Steigung
beugten die Patienten ihr operiertes Bein bis in eine Flexion von 11,9° £9,4 (-3 bis 23°), das

gesunde Bein in eine von 31,9° +£5,1 (23 bis 41°).

Von der Zwischenflexion in der Loading response (iiber die Mid stance) zur Abstofextension

im Terminal stance reduzierte sich in der Ebene der Beugewinkel im Knie des operierten Beines

auf 3,9° £5,4 (-2 bis 12°) und im gesunden Bein auf 3,4° £4,3 (-2 bis 9°), bei einem Normwert

von 5° Flexion in der Ebene [48]. In der Steigung reduzierte sich der Beugewinkel im Knie des

operierten Beines auf 5,2° £5,4 (-2 bis 11°), und im gesunden Bein auf 5,4° £5,0 (-2 bis 11°).

Mit der beginnenden Schwungphase, mit Abheben des Beines im Pre-swing und dem

Vorbringen des Beines im Initial und Mid swing, wurde in der Ebene das operierte Kniegelenk
in eine maximale Flexion von 40,7° +£3,6 (8 bis 56°) gebracht, das gesunde Bein in 51,6° £7,9
(37 bis 62°), bei einem Normwert von maximal 60° in der Ebene [52]. In der Steigung betrug
die maximale Flexion fiir das operierte Bein 41,1° £14,6 (8 bis 54°), fiir das gesunde Bein 56,6°

+7,2 (44 bis 66°).

Beim anschlieBenden passiven Absinken des Oberschenkels kommt es zu einer beginnenden
Streckung im Kniegelenk. Diese wird bei ca. 90% des Gangzyklus durch die Aktivitit des

M.quadriceps fortgesetzt, bis zur terminalen Extension des Kniegelenks im Terminal swing, d.h.

bis kurz vor Wiederaufsetzen der Ferse.

In der Ebene wurde das operierte Bein in eine Beugestellung von 3,6° 4,0 (-2 bis 10°) gefiihrt,
das gesunde Bein in eine solche von 10,5° £5,7 (5 bis 21°), bei einem Normwert von 0-5° in der
Ebene [52]. In der Steigung wurde das operierte Bein in eine Flexion von 12,1° £10,3 (-2 bis

26°), das gesunde Bein in eine von 28,6° £3,3 (23 bis 32°) gefiihrt.

Bis zum nachfolgenenden Bodenkontakt mit Aufsetzen der Ferse im Initial Contact kommt es

zu einer Bewegungsverdanderung im Kniegelenk in Richtung Extension. Sie betrug in der Ebene

im Durchschnitt 1,5° +1,2 fiir das operierte Bein und 0,9° £2,0 fiir das gesunde Bein, in der

74
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Steigung 1,2° +1,1 fiir das operierte Bein und 0,4° £0,6 fiir das gesunde Bein. Damit wurden

wieder die Winkelwerte der Auftrittsextension erreicht.

Der maximale Bewegungsumfang im Kniegelenk wéhrend eines Gangzyklus betrug in der
Ebene auf der operierten Seite 38,9° £11,9 und auf der gesunden Seite 48,1° £9,5.

In der Steigung betrug der Bewegungsumfang auf der operierten Seite 37,1° 12,1 und auf der
gesunden Seite 51,2° +7,6.

Fiir das Kniegelenk wird als Normwert ein Bewegungsumfang der Winkelbewegungen bei

gesunden Probanden bei [112] mit 70° in der Ebene angegeben, bei anderen Autoren mit 56,7°

bis 61,4° [52, 76, 111, 118].
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Abb.43 Mittelwertkurven des Kniegelenks beim Gehen in der Ebene
Auffallend: Fehlende Kniegelenks-Zwischenflexion im operierten Bein

unseres Patientenkollektivs wiahrend der Standphase (Loading response)

grau hinterlegt: mittlere
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Zusammenfassung:

Somit zeigte sich, dass das operierte Kniegelenk in der Ebene und in der Steigung von der
Auftrittsextension iiber die Zwischenflexion bis zum Abheben des Beines zu Beginn der
Schwungphase nahezu gestreckt und starr in dieser Streckhaltung gefiihrt wurde, damit also nur
eine geringe Winkelverdnderung erfuhr. Es fand sich eine wesentlich geringere Zwischenflexion
im Vergleich zur gesunden Seite. Das gesunde Kniegelenk zeigte hingegen einen flieBenden
Bewegungsablauf mit einem wesentlich grofleren Bewegungsumfang (s. Kurvenverlauf in Abb.
43 und 44).

Im Vergleich mit Normalprobanden zeigte sich, dass der Bewegungsumfang im Kniegelenk des
operierten Beines deutlich reduziert war, sowohl in der Ebene, als auch in der Steigung,

dagegen im gesunden nur gering.
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Abb.44 Mittelwertkurven des Kniegelenks beim Gehen in der Steigung

Auffallend: Fehlende Zwischenflexion im operierten Bein, ausgepriagte Seitenasymmetrie

4.5.2 OSG - Winkel

Im Folgenden wird eine Zunahme des OSG-Winkels als eine Bewegung in Richtung
Plantarflexion, eine Abnahme des OSG-Winkels als eine Bewegung in Richtung
Dorsalextension bezeichnet. Ist der OSG-Winkel kleiner als der sog. ,,Initial-Winkel®, so wird
dieser Winkel mit einem (-) Minus-Vorzeichen gekennzeichnet, ist er groBer mit einem (+)

Plus-Vorzeichen.

In der Auftrittsphase (Heel strike) setzen Normalprobanden nach Gétz-Neumann [52] das OSG

in Neutral-Null-Stellung auf. Unsere Patienten setzten in der Ebene das operierte Bein mit einer
Plantarflexion von 5,1° £4,9 (-2 bis 11°) und das gesunde Bein mit 3,3° £3,3 (-3 bis 8°) auf. In
der Steigung setzten die Patienten das operierte Bein mit einer Plantarflexion im OSG von 3,3°

+5,9 (-4 bis 11°) und das gesunde mit einer Dorsalextension von -4,1° £3,5 (-10 bis 2°) auf.

Vom ersten Auftreten mit der Ferse bis zum Absenken des Vorfulles zum Boden

(Toe down / Loading response) entsteht beim Gehen in der Ebene eine Zunahme der

Plantarflexion im OSG (Klappwinkel) von 5° [52]. Bei unseren Patienten zeigte sich auf der
operierten Seite eine Zunahme auf 8,5° +4,8 (0 bis 16°), auf der gesunden Seite auf 5,1° £3,1
(-1 bis 9°). Beim Gehen in der Steigung entstand eine Zunahme der Plantarflexion im OSG der
operierten Seite auf 4,9° £6,1 (-4 bis 14). Im gesunden Bein zeigte sich eine Zunahme der

Dorsalextension auf -5,0° £4,6 (0 bis -13°).

Mit der Zwischenflexion (Mid stance) im Kniegelenk (bei ca.12% des Gangzyklus) beginnt

durch die nach vorne gefiihrte Tibia eine zunehmende Extension in Richtung maximale
Dorsalextension im OSG, nach Go6tz-Neumann [52] in der Ebene bis zu -10°, die mit dem
Abheben des FuBles vom Boden im Toe off endet. In der Ebene bewegte sich das OSG des

operierten Beines in eine Dorsalextension von -9,9° £2.9 (-5 bis 15°), das gesunde Bein in eine
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von -5,9° +4,1 (2 bis -12°). In der Steigung kam es im operierten Bein zu einer Dorsalextension

von -14,5° £2.7 (-9 bis -17), im gesunden Bein zu einer von -11,2° £2,8 (-7 bis -15).

Die jetzt einsetzende Schwungphase (Pre-swing) wird mit dem Abheben der Ferse aus der

maximalen Dorsalextension im OSG heraus begonnen. Es folgt das Abheben der Zehen (Toe

off) und eine im OSG stattfindende maximale Plantarflexion auf 15° in der Ebene [52]. In der

Ebene kam es beim operierten Bein zu einer maximalen Plantarflexion von 7,2° £6,6 (-2 bis
15°), beim gesunden Bein von 11,3° £6,5 (4 bis 25°). In der Steigung kam es beim operierten
Bein zu einer maximalen Plantarflexion von 7,9° £5,5 (-2 bis 14°), beim gesunden Bein von

13,5° 7,0 (6 bis 27°).

In der weiteren Schwungphase (Initial-, Mid-swing), beim Vorschwingen der Tibia bis kurz vor

Aufsetzen der Ferse, wird das OSG aus der maximalen Plantarflexion in Richtung terminale
Extension zuriickgefiihrt. In der Ebene kam es beim operierten Bein zu einer terminalen
Extension von 4,4° £5,2 (-3 bis 11°), beim gesunden Bein von 1,8° +3,7 (-3 bis 8°). In der
Steigung kam es beim operierten Bein zu einer terminalen Extension von 2,5° £6,6 (-4 bis 11°),

beim gesunden Bein zu -4,4° £3,5 (-10 bis 2°).

Am Ende der Schwungphase (Terminal-swing) kam es im OSG nochmals zu sehr geringen

Winkelverdnderungen in Richtung Plantarflexion, bevor der FuBl zum Heel strike mit der Ferse
wieder auf den Boden aufgesetzt wurde. Von der terminalen Extension bis zum Heel strike
betrugen die Winkelverdnderungen in der Ebene im operierten Bein 0,7° +0,7, im gesunden

Bein 1,5° +1,5, in der Steigung im operierten Bein 0,8° £1,0, im gesunden Bein 0,3° £0,5.

Der maximale Bewegungsumfang im OSG wéhrend eines Gangzyklus betrug in der Ebene auf
der operierten Seite 17,1° £5,8 und auf der gesunden Seite 17,2° +6,6. In der Steigung betrug
der Bewegungsumfang auf der operierten Seite 22,4° £3,8 und auf der gesunden Seite 24,7°
+5,9. Fir das OSG wird als Normwert ein Bewegungsumfang der Winkelbewegungen bei
gesunden Probanden bei Perry [112] mit 20°-40° in der Ebene angegeben, von anderen Autoren

wird von Winkeln von 25° bis 25,5° berichtet [52, 76].
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Abb.45 Mittelwertkurven des OSG beim Gehen in der Ebene
Auffallend: VergroBerter Bewegungsumfang im OSG des operierten Beines (rot) in der
Standphase, sowie reduzierter Bewegungsumfang des OSG wéhrend der Schwungphase im

gesunden Bein (blau) im Vergleich zum Normalprobandenkollektiv

Zusammenfassend zeigte sich fiir das Gangbild des OSG in der Phase zwischen Toe down und

maximaler Dorsalextension (Abstofmoment) ein groferer Bewegungsumfang im OSG des
operierten Beines im Vergleich zum gesunden, sowohl in der Ebene als auch in der Steigung.
In dieser Phase fanden somit bei sehr kleinen Winkelverdnderungen im operierten Kniegelenk

gleichzeitig groBe Winkelveranderungen im ipsilateralen OSG statt.

Im Vergleich mit Normalprobanden zeigte sich, dass der Bewegungsumfang im OSG des
operierten und gesunden Beines bei unseren Patienten sowohl in der Ebene, als auch in der

Steigung vermindert war, insbesondere wahrend der Schwungphase.
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Abb.46 Mittelwertkurven des OSG beim Gehen in der Steigung
Auffallend: Noch weiter vergroBerter Bewegungsumfang im OSG des operierten Beines
wiahrend der Standphase; deutlich ausgeprigte Seitenasymmetrie im OSG; rot = operiertes Bein,

blau = gesundes Bein
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4.5.3 Hiiftgelenkwinkel

,»Beim normalem Doppelschritt durchlduft das Hiiftgelenk lediglich zwei Bewegungsradien:
Extension in der Stand- und Flexion in der Schwungphase™ [112, Seite 66].
Nach Go6tz-Neumann [52] ergeben sich 20° Extension und ca. 25° Flexion als Maximalwerte fiir

Bewegungen im Hiiftgelenk unter physiologischen Bedingungen in der Ebene.

Bei der Auswertung der Mittelwerte erhielten wir beim Aufsetzen des Beines im Heel strike

(Initial contact) in der Ebene eine Hiiftbeugung von 20,3° 5,7 (11 bis 28°) des operierten
Beines und 26,4° +7,1 (16 bis 40°) des gesunden. In der Steigung erhielten wir eine
Hiiftbeugung von 24,4° £5,6 (17 bis 28°) fiir das operierte und 32,9° +4,8 (27 bis 37°) fiir das

gesunde Bein.

Ausgehend von dieser Hiiftflexion beginnt im weiteren Verlauf der Standphase das Hiiftgelenk

sich zunehmend zu extendieren. Kurz vor Ende der Standphase (Terminal stance) erreicht das

Hiiftgelenk die maximale Extension. In der Ebene lag sie bei unseren Patienten bei -11,5° +£3,3

(-7 bis -19°) fiir das operierte Bein und bei -12,9° £7,9 (-7 bis -22°) fiir das gesunde. In der

Steigung lag die maximale Extension bei -12,3° +4,4 (-1 bis -24°) fiir das operierte Bein und bei
-13,5° £6,9 (-4 bis -22°) fiir das gesunde.

Mit dem Abheben des Beines zur Schwungphase (Pre-swing) beginnt das Hiiftgelenk wieder zu

flektieren. Kurz vor Ende der Schwungphase (Terminal swing) kommt es zu einer maximalen
Flexion im Hiiftgelenk. In der Ebene lag das Maximum der Hiiftflexion bei 21,8° +4,9 (12 bis
29°) fiir das operierte Bein und bei 22,9° £4,5 (17 bis 28°) fiir das gesunde. In der Steigung
zeigte sich ein Maximum der Hiiftflexion von 30,1° £5,6 (25 bis 34°) auf der operierten und von
33,9° £4,8 (28 bis 38°) auf der gesunden Seite.

Zum Ende der Schwungphase hin verringert sich die Hiiftflexion wieder bis zu den

Winkelwerten, die sie beim ersten Bodenkontakt (Heel strike) eingenommen hat.

Der maximale Bewegungsumfang im Hiiftgelenk wihrend eines Gangzyklus betrug in der
Ebene auf der operierten Seite 33,3° £6,4 und auf der gesunden Seite 35,9° £8,0.

In der Steigung betrug der Bewegungsumfang auf der operierten Seite 42,3° +8,2 und auf der
gesunden Seite 47,4° £6,7. Fiir das Hiiftgelenk wird als Normwert ein Bewegungsumfang in der
Ebene bei gesunden Probanden bei Perry [112] mit 40° angegeben, von anderen Autoren wird

von 25,2° bis 45° berichtet [52, 76, 111, 119].
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Abb.47 Mittelwertkurven des Hiiftgelenks beim Gehen in der Ebene

Auffallend: Geringe Abweichungen im Vergleich zum Normalprobandenkollektiv.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass die gemessenen Mittelwerte unserer Patienten

einen geringeren Bewegungsumfang im Hiiftgelenk der gesunden und operierten Seite im
Vergleich mit einem Normalkollektiv zeigten, wobei der Bewegungsumfang auf der operierten

Seite kleiner war als auf der gesunden, insbesonders in der Steigung.
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Abb.48 Mittelwertkurven des Hiiftgelenks beim Gehen in der Steigung
Auffallend: Zunahme des Bewegungsumfanges, geringe Abweichungen verglichen zum

Normalprobandenkollektiv.

4.5.4 Gangparameter

Gehgeschwindigkeit

Mit der individuell gewahlten, jeweils gleichen Geschwindigkeit, gingen unsere Patienten in der

Ebene und in der Steigung. Sie betrug im Durchschnitt 2,37 km/h £0,7 (1,3 bis 3,0km/h).

Kadenz

Im Durchschnitt gingen unsere Patienten mit einer Kadenz (Einzelschritte/min) von 85/min

+14,6 (49 bis100/min) in der Ebene und 83/min 15,7 (49 bis 105/min) in der Steigung.
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Doppelschrittlinge
Im Durchschnitt vergroBerte sich die Doppelschrittlinge in der Ebene von 0,93m +0,2 (0,51 bis

1,21m) auf 1,0m £0,2 (0,83 bis 1,21m) in der Steigung.

Doppelschrittdauer
Die Doppelschrittdauer betrug beim Gehen in der Ebene 1,47s £0,4 und verlangerte sich auf

1,5s £0,4 in der Steigung.

Bodenkontaktdauer

Der Mittelwert der Bodenkontaktdauer (von Heel strike zu Heel strike) beim Gehen in der
Ebene betrug auf der operierten Seite 60,3% +1,9 (57,8 bis 60,7%) des Gangzyklus und auf der
gesunden Seite 65,7% +3,6 (61,2 bis 73,2%), in der Steigung auf der operierten Seite 60,5%
+1,6 (58,2 bis 62,9%) und auf der gesunden Seite 66,5% +4,3 (61,8 bis 75,7%).

Bodenkontaktzeit (%) Bodenkontaktzeit (%)

70,0 Mittelwert 70,0 Mittelwert

% der Schrittzyklusdauer
% der Schrittzyklusdauer

gesunde Seite TEP-Seite gesunde Seite TEP-Seite

Abb.49 Darstellung der Bodenkontaktdauer links beim Gehen in der Ebene (66% vs. 60%),
rechts in der Steigung (67% vs. 61%)

Vertikalkraft und Vertikalkraftkurve
Die hochste gemessene Vertikalkraft betrug im Mittel 711,9N £143,5 fiir das operierte Bein und

725,3N £136,6 fiir das gesunde Bein beim Gehen in der Ebene. In der Steigung betrug sie
723,0N £148,5 fiir das operierte Bein und 767,2N +145,7 fiir das gesunde Bein.
Daraus ergab sich eine Differenz zwischen dem operierten und dem gesunden Bein von 13,4N

fiir die Ebene und von 44,2N fiir die Steigung.

Die hochste Vertikalkraft vergroBerte sich um 11,1N im operierten Bein und um 41,9N im

gesunden Bein beim Gehen in der Steigung.
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Abb.50 Vertikalkraftkurven bei (P05) links in der Ebene, rechts in der Steigung;

rot = linkes operiertes Bein; griin = rechtes gesundes Bein

Anhand der Messdaten und der Kurvenverlaufe der Vertikalkraft zeigte sich ein verzogerter

Anstieg der Lastiibernahme im operierten Bein beim Auftritt bei (P01, P02, P03, P04, P05, P06,

P09) beim Gehen in der Ebene, und bei (P03,P04, P05, P07, P09) beim Gehen in der Steigung.
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Abb.51 Darstellung der Ergebnisse der Vertikalkraft

Eine fehlende oder geringere Entlastungsdynamik (Zwischenentlastung) beim operierten Bein in
der Ebene zeigte sich bei (P01, P03, P04, P05, P06, P07, P08, P09) und in der Steigung bei
(P03, P04, P05, P06, P07, P08, P09).

Auffallend war hierbei eine fehlende Entlastungsdynamik auch des gesunden Beines,
entsprechend einer Adaption des gesunden an das operierte Bein, bei (P02, P06, P07, P08, P09)
in der Ebene und in der Steigung.

Es zeigte sich ein verfrithter Abstof3 (= ein verfriihtes 2.Maximum) des operierten Beines in der
Ebene bei (P01, P02, P03, P04, P05, P06, P09) und in der Steigung bei (P02, P03, P04, P05,
P06, P09).

AulBlerdem zeigten sich verringerte AbstoBkréafte im Toe off im operierten Bein in der Ebene bei
(P01, P03, P04, P05, P09) und in der Steigung bei (P03, P04, P05, P09). Eine Ausnahme hierbei

zeigte sich bei (P02), der sowohl beim Gehen in der Ebene als auch in der Steigung eine
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verringerte AbstoBBkraft im gesunden Bein hatte (der Patient verlagerte sein Gewicht massiv auf

das operierte Bein beim Gehen in der Ebene und in der Steigung).

Maximaldruck und Maximaldruckkurve

Der Mittelwert des Maximaldrucks des operierten Beines betrug 21,2N/cm” +3,7 beim Gehen in
der Ebene und 26,0N/cm” +4,5 in der Steigung. Der Mittelwert des Maximaldrucks des
gesunden Beines betrug 22,2N/cm? +£3,2 beim Gehen in der Ebene und 32,1N/cm? 6,2 in der
Steigung.

Alle untersuchten Patienten zeigten einen geringeren Maximaldruck im operierten Bein im

Vergleich zum gesunden, sowohl in der Ebene, als auch in der Steigung.

Maximaldruck beim Gehen in der Ebene Maximaldruck beim Gehen in der Steigung
40,0 60,0
35,0
50,0
30,0
40,0
25,0
£ 20 T 300
£ <
Z z
150 o\o Mittelwert Mittelwert
20,0
10,0
10,0
50

0,0 0,0
gesunde Seite Tep-Seite gesunde Seite Tep-Seite

Abb.52 Darstellung der Maximaldruck-Werte

Anhand der Messdaten und der Kurvenverldufe des Maximaldrucks zeigte sich ein verzogerter
Druckanstieg bei der Lastiibernahme im Loading response im operierten Bein bei 4 von 9
Patienten (P02, P03, P05, P09) beim Gehen in der Ebene und in der Steigung.

Es zeigte sich eine verminderte Druckiibernahme bei der Lastiibernahme im operierten Bein
beim Gehen in der Ebene bei 2 von 9 Patienten (P03, P09), beim Gehen in der Steigung bei 4
von 8 Patienten (P03, P04, P07, P09).

Im Vergleich zum gesunden Bein zeigte sich ein verfrithter Maximaldruck-Gipfel im operierten
Bein bei 6 Patienten (P01, P02, P03, P05, P07, P09) beim Gehen in der Ebene und bei 6 (P02,
P03, P05, P06, P07, P09) beim Gehen in der Steigung.

Einen niedrigeren Maximaldruck-Gipfel im Vergleich zum gesunden Bein erhielten wir bei 6
Patienten (P03, P04, P05, P06, P08, P09) beim Gehen in der Ebene und bei allen 8 Patienten in
der Steigung (P02, P03, P04, P05, P06, P07, POS, P09).
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Abb.53 Maximaldruckkurven bei (P05) links in der Ebene, rechts in der Steigung;

rot = linkes, operiertes Bein; griin = rechtes, gesundes Bein

Druckmaxima und Druckmaximabild / Pedogrammauswertung

Die im Pedogramm farbig dargestellten Druckmaximabelastungen im Bereich der Ferse, des
VorfuBlballens und der Groflzehe werden je nach Farbqualitidt und Farbintensitdt mit minimal,

gering, mittel, stark und sehr stark beschrieben.

Fersenbelastung des operierten Beines beim Gehen in der Ebene: Eine geringe Belastung
zeigten (P02, P03, P05, P08), eine mittlere (P01, P06), eine starke (P04, P07, P09).
Fersenbelastung des gesunden Beines beim Gehen in der Ebene: Eine geringe Belastung zeigten

(P01, P08), eine mittlere (P02, P04, P05, P06), eine starke (P03, P07, P09).

VorfuBballenbelastung (im Bereich der Grundgelenke Digitus 1-3) des operierten Beines beim
Gehen in der Ebene: Eine geringe Belastung zeigten (P01, P06, P09), eine mittlere (P05, P08),
eine starke (P02, P03, P04, P07). Vorfullballenbelastung des gesunden Beines beim Gehen in
der Ebene: Eine geringe Belastung zeigten (P01, P08), eine mittlere (P02, P04, P06), eine starke
(P03, P05, P07, P09).

Belastung der GroBlzehe des operierten Beines beim Gehen in der Ebene: Eine geringe
Belastung zeigten (P01, P02, P04, P09), eine mittlere (P03, P05, P06), eine starke (P07, P08).
Belastung der GrofB3zehe des gesunden Beines beim Gehen in der Ebene: Eine geringe Belastung

zeigten (PO1), eine mittlere (P02, P09), eine starke (P03, P04, P05, P06, P07, P08).
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(P07): operiert li (P08): operiert re

(P09): operiert li

Abb.54 Pedogrammbilder der 9 Patienten incl. der eingezeichneten Ganglinien; oben beim

Gehen in der Ebene, darunter beim Gehen in der Steigung
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Bei (P01, P02, P03, P04, P05, P07, P09) trat im operierten Bein eine vermehrte Druckbelastung
im lateralen Mittelfulbereich auf. Bei (P03, P05, P07) konnte dies auch im gesunden Bein
beobachtet werden.

(P09), der im operierten Kniegelenk nur eine aktive Flexion von 30° erreichte, zeigte im
Pedogramm eine beidseits sehr starke Druckbelastung der Ferse, gleichzeitig zeigte sich auf der
operierten Seite nur eine minimale Belastung im Vorful und keine im Bereich der GroB3zehe.
Der Patient stellte den Ful3 in steifer OSG-Haltung hart auf den Boden auf und hob ihn
gleichermallen vom Boden wieder ab. Somit fand nur eine geringe Abrollbewegung des Fulles

im operierten Bein statt.

Die Pedogramme vom Gehen in der Steigung zeigten im Vergleich zu denen in der Ebene bei
allen Patienten, sowohl im operierten, als auch im gesunden Bein, nur sehr geringe

Druckénderungen.

Ganglinienlinge / Ganglinienbreite

Der Mittelwert der Ganglinienbreite im operierten Bein betrug 1,0cm +0,3 in der Ebene und
1,0cm £0,2 in der Steigung, auf der gesunden Seite in der Ebene 1,5cm #0,5 und in der
Steigung 1,3cm +0,5. In allen 9 Féllen war die Ganglinienbreite im operierten Bein beim Gehen
in der Ebene schméler, als im gesunden, in der Steigung war sie im operierten Bein bei 7 von 8
Patienten schmailer.

Die Ganglinien bei (P01, P04, P09) waren beim Gehen in der Ebene wie auch in der Steigung
sowohl im operierten, als auch im gesunden Bein sehr schmal,

Die Ganglinien bei (P02, P03, P05, P06) waren beidseits breit, die Ganglinien bei (P07) und
(P08) sehr breit.

Der Mittelwert der Ganglinienldnge betrug bei unseren Patienten im operierten Bein 13,5cm
+2,6 in der Ebene und 13,4cm £2,2 in der Steigung, auf der gesunden Seite in der Ebene 15,1cm

+2,6 und in der Steigung 15,6cm +2,0.
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5 Diskussion

Im Folgenden wird iiber die Ergebnisse der in unserer Literaturrecherche gefundenen Arbeiten
iiber verschiedene Maoglichkeiten der Streckappartrekonstruktion nach Resektion der
proximalen Tibia diskutiert. Insbesondere die Resultate des MSTS der verschiedenen Autoren
werden, soweit berichtet, anschlieBend miteinander verglichen. Im Anschlul daran werden
unsere Ganglaborergebnisse hinsichtlich der Funktionseigenschaften des wiederhergestellten
Streckapparates diskutiert. Da die Autoren unserer Literaturrecherche, wenn iiberhaupt, nur iiber
einzelne der von uns verwendeten Ganglaborparameter berichten, werden die postoperativen
Ergebnisse der von uns gemessenen Parameter vornehmlich nur innerhalb des eigenen
Patientenkollektivs diskutiert, hauptsiachlich im Vergleich zwischen operiertem und gesundem

Bein.

5.1 Autologe und alloplastische Rekonstruktionsverfahren des
Streckapparates nach Tumorresektion der proximalen Tibia

Bickels et al. [15] berichten von 55 Patienten, bei denen nach Tibiakopfresektion und Resektion
des Fibulakopfchens eine Endoprothese eingebaut wurde. Es handelte sich dabei um 39
Modularprothesen, 12 Custom-made-Prothesen und 4 Kinder-Expandierprothesen. Die
Rekonstruktion des Streckapprates erfolgte durch Fixierung der Patellarsehne mit einem 3 mm
breiten Dacronband am Biigel des Tibiakopfteils der Endoprothese (Deknatel, Falls River MA).
Autologe Knochenspéne, gewonnen aus den abgetrennten Femurkondylen, wurden zwischen
das Endoprothesenteil und die mit dem Kunstband verndhte Patellarsehne als Polster und
Einwachshilfe eingebracht. AuBler bei 4 Patienten wurde ein medialer Gastrocnemiuslappen
iiber die Tibia-Endoprothese und das Kniegelenk rotiert. Dieser Flap wurde zusétzlich mit der
darunter liegenden Patellarsehne, mit der verbliebenen Gelenkkapsel und dem M.quadriceps
verniht.

Das Streckdefizit bei 44 Patienten betrug 0-20°, bei 10 Patienten 20°-30° und bei einem
Patienten 40°. 48 Patienten zeigten ein gutes bis exzellentes funktionelles Ergebnis und hatten
keinerlei Einschrinkungen bei alltdglichen Aktivititen. Nach Meinung der Autoren ist das
verwendete Verfahren mit Dacronband zur Streckapparatrekonstruktion eine zuverldssige

Methode, um die Extension im Kniegelenk wiederherzustellen.

Plotz et al. [116] berichten von 15 Patienten mit Resektion der proximalen Tibia und Einbau
einer Endoprothese mit Streckapparatrekonstruktion. Hierzu verwendeten sie Custom-made-
Prothesen von den Firmen Link (Hamburg Germany), Howmedica (Warsaw, IN, USA), S+G
Implants (Liibeck, Germany) und von ESKA Implants (Liibeck, Deutschland), davon in 2 Fillen
die MML-Modularprothese. Die Anbindung des Streckapparates erfolgte seit 1985 mit einem
Dacronband (Fa.Stryker, Miihlheim, Germany) oder einem Treviraband (Fa.Telos, Marburg,
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Germany). Dabei wurde das Kunstband um die Patella herum eingendht und am Tibiakopfteil

mittels eines Metallblockes fixiert.

Eine durchschnittliche Flexion von 60° zeigten Patienten von Shimose et al. [129], die bei 7
Patienten zur Rekonstruktion eine Endoprothese zusammen mit einem Kunstband verwendeten,

und zusitzlich den Streckapparat mit einem Gastrocnemiusflap augmentierten.

In der Produktbeschreibung der Firma LARS [88] werden verschiedene Mdglichkeiten der
Rekonstruktion oder Augmentation des Streckapparates mit dem LARS-Band oder LARS-
Schlauch (Hersteller: Surgical Implants and Devices, Arc-sur-Tille, France) angefiihrt.

* Nach Tibiakopfresektion und Endoprothesencinbau wird die Patellarsehne mit dem LARS-
Rekonstruktions-Band vernédht, durch den Befestigungsbiigel der Endoprothese gefiihrt und
distal an der Resttibia transossdr verndht. Ein medialer Gastrocnemiuslappen wird zur
Weichteil- und Prothesendeckung verwendet.

* Nach extraartikuldrer en bloc Kniegelenksresektion wird der LARS-Rekonstruktions-
Schlauch iiber die Resttibia gezogen und transossdr verndht. Nach Einbringen der
Endoprothese wird der proximale Schlauchteil dorsal geschlitzt und nach Hochschlagen iiber
die Prothese mit dem Rest des Streckapparates vernéht.

* Nach Verlust der Quadriceps- und Patellarsehne, sowie der Patella, kann mit dem LARS-
Band und einem in das Band eingendhten Patella-Ersatz der Defekt ersetzt und rekonstruiert

werden.

Dominkus et al. [29, 30] beniitzten zur Rekonstruktion des Streckapparates das LARS-
Kunstband mit einer eingebauten Patella-Prothese [29], in einer anderen Studie [30]
verwendeten sie bei 19 Patienten das LARS-Band zusammen mit Implantation einer HMRS-
Endoprothese (Howmedia Modular Resection System, Fa. Stryker, France). Fiir die Patienten
mit Tibia-Resektion erhielten Sie einen durchschnittlichen MSTS von 79,8%. Dabei zeigte sich
ein Streckdefizit von < 5° bei 6 Patienten, < 20° bei 2 Patienten, < 40° bei 2 Patienten und ein

Streckdefizit von 90° bei 2 Patienten.

Zur Rekonstruktion des Streckapparates verwendeten Gosheger et al. [50] und [49] einen
Mutars-Trevira-Schlauch, um den Streckapparat und den Gastrocnemiuslappen zu befestigen.
Sie berichten von insgesamt 7, bzw. 42 Patienten mit einer proximalen Tibiaresektion. Der
Mutars-Trevira-Schlauch wurde dabei iiber die Restdiaphyse der Tibia und die
Tibiakopfkomponente der Prothese gezogen und mit Nihten an den Befestigungsringen der
Endoprothese befestigt. Am Mutars-Schlauch wurde dann sowohl die Patellarsehne als auch der
Gastrocnemiusflap angenédht [60]. Der Mutars-Trevira-Schlauch ist Teil des Modular Tumor
and Revision Systems (Mutars Implantcast Corp. Buxtehude, Germany). Die Autoren [49]

berichten von einem MSTS von 83% bei 42 Patienten.
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Ochs et al. [106] resezierten wegen eines malignen Tumors bei 6 Patienten die proximale Tibia.
Als Endoprothese wurde die modulare Tumor-Knieendoprothese Mutars verwendet. Die
Rekonstruktion des Streckapparates erfolgte iiber den Mutars-Anbindungsschlauch, der am
Tibiakopfteil der Tumorendoprothese befestigt wurde. Die 6 Patienten erzielten beim Knee-Teil
des AKS mit 60,3 und beim Funktions-Teil mit 75,8 Punkte etwas bessere Ergebnisse als unsere
Patienten mit 48,1 und 71,1 Punkten. Beim Oxford Knee Score zeigten die Patienten mit 26,2
Punkten ein besseres Ergebnis, verglichen mit 30,7 Punkten unseres Kollektivs. Im
Durchschnitt erreichten ihre 6 Patienten einen MSTS von 64%, im Vergleich dazu unsere
Patienten 68,5%. lhre Patienten zeigten im Durchschnitt ein Streckdefizit von 24° und eine
Flexion von 86,7°. Unser Kollektiv zeigte mit einem durchschnittlichen Streckdefizit von 1,4°

und einer Flexion von 91,1° einen grofleren Bewegungsumfang.

Bei 50 Patienten, bei denen von Grimer et al. [56] nach Tumorresektion der proximalen Tibia

entweder eine zementierte Stanmore-Endoprothese (Biomedical Engineering at Stanmore, UK)

oder eine Smiles-Endoprothese (Stanmore Modular Individualised Lower Extremity System)
eingesetzt wurde, erfolgte die Rekonstruktion des Streckapparates mit 2 verschiedenen

Methoden:

* bis 1988 wurde ein geflochtenes Terylene-Band durch Locher im Tibiakopfteil angenédht und
mit der Patellarsehne verndht. Zur Prothesendeckung wurde ein Mersilene Netz eingeniht; das
Band wirkte auf das umliegende Weichteilgewebe abrasiv, und es zeigte sich eine
Wundinfektionsrate von 36%

* seit 1988 wurde ein neues Verfahren angewendet, bei dem der Rest der Patellarsehne direkt an
einen medialen Gastrocnemiusschwenklappen gendht wurde, der zugleich zur
Prothesendeckung diente, wodurch die Infektionsrate auf 12% gesenkt werden konnte. Mit
diesem Verfahren ergaben sich im Durchschnitt ein MSTS von 77%, jedoch ein Streckdefizit
von 30° (0-90°), sowie eine Flexion von 104° (0-140°).

Die Rekonstruktion des Streckapparates nach proximaler Tibiaresektion und Einbau einer
Endoprothese erfolgte mittels Gastrocnemiusflap von Trieb et al. [138] bei 9 Patienten, bei
Wittig et al. [148] bei einem Patienten. Hierbei wurde der Flap zur Patellarsehne geschwenkt
und mit dieser verndht. Zusitzlich wurde der Muskel mit der Gelenkkapsel und den
umliegenden Faszien verndht. Dabei diente der Muskellappen auch zur Deckung der

Endoprothese. Die Autoren geben keine Ergebnisse fiir das postoperative Outcome an.

Auch Malawer et al. [96] arbeiteten mit endoprothetischem Ersatz und rekonstruierten den
Streckapparat mit einem medialen Gastrocnemiusflap bei 9 Patienten. Vom Tumor betroffen
war in 4 Fillen das distale Femur, bei 3 Patienten die proximale Tibia und bei 2 Patienten die
proximale Fibula. Die Autoren berichten von einer mdglichen Knieflexion zwischen 30° und

85°.
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Li et al. [91] implantierten bei 26 Patienten eine Custom-made-Endoprothese und
rekonstruierten den Streckapparat mit einem Gastrocnemiusschwenklappen. Zusétzlich deckten
sie das distale Tibiakopfteil mit einem Transfer des sagittal gesplitteten M.tibialis anterior ab.
Durchschnittlich ergaben sich fiir den MSTS 87%, fiir das Streckdefizit 4° (0-20°) und fiir die
Flexion 91° (von 50° bis 120°). Im Vergleich dazu erhielten Zohman et al. [154] bei 10
Patienten ein Streckdefizit von 19° (0-70°), bei denen nach Einbau einer Howmedica
Endoprothese (Howmedica Corporation Rutherford, NY, USA) die Restpatellarsehne an den

medialen Gastrocnemius-Transpositionslappen gendht wurde.

Nach Resektion eines Osteosarkoms an der proximalen Tibia, unter Mitnahme des
Tibiofibulargelenks, wurde 11 Patienten von Zhang et al. [153] eine individuelle Custom-made
-Prothese eingesetzt. Dabei wurde die restliche Patellarsehne in einer Nut der tibialen
Prothesenkomponente befestigt und mit autologem Knochenmaterial aufgefiittert. Zuséatzlich
wurde die Patellarsehne an einen medialen Gastrocnemiusflap gendht, der auch das Implantat
bedeckte. An der Prothese wurden auBlerdem die Kollateralbiander sowie der M.biceps femoris
befestigt. Der durchschnittliche MSTS lag bei 70% (von 55% bis 86%), bei 9 Patienten zeigte
sich ein Streckdefizit von 13° (von 10° bis 20°) und eine Flexion von 89° (von 60° bis 100°).

Nach extraartikuldrer Resektion und Endoprotheseneinbau wurde bei Anract et al. [3] bei 9
Patienten der Gastrocnemiusflap zur Rekonstruktion benutzt. Dabei wurde der mediale
M.gastrocnemius distal 3-5cm unterhalb seines Ubergangs in die Achillessehne in seinem
Sehnenanteil durchtrennt, stumpf und scharf nach proximal bis zur Kniekehle hin freipripariert.
Der so erhaltene Muskelflap wurde iiber die Endoprothese rotiert und mit der Quadricepssehne,
dem M.vastus medialis, dem M.vastus lateralis, dem M.rectus femoris und dem M.sartorius
verndht. Die Unterkante wurde mit dem M.tibialis anterior verndht, um so einen durchgehenden
Streckapparat herzustellen. Bei 4 Patienten wurden zusétzlich die Sehnen des Pes anserinus
nach ventral auf die Tibia geschwenkt, dort geklammert und verndht, um den Streckapparat zu
verstarken. Der MSTS betrug im Mittel 61%, das Streckdefizit 12°. Die Flexion lag bei 62°
(von 30° bis 90°).

Petschnig et al. [113] verwendeten bei 17 Patienten eine Endoprothese und rekonstruierten den

Streckapparat mit 3 verschiedenen Methoden:

* Bei 6 Patienten wurde die ipsilaterale Fibula beniitzt. Sie wurde subperiostal 2-3 mal
osteotomiert und nach Durchtrennung der Sehne des M.biceps femoris mit ihrem proximalen
Ende nach ventral und medial geschwenkt. An diesem Ende wurde die Rest-Patellarsehne
angendht.

* Bei 5 Patienten wurde die defekte Patellarsehne mit einem Faszienstreifen rekonstruiert und
zusdtzlich mit einem oder zwei Gastrocnemiusmuskeln, die an ihrer femoralen Ansatzstelle
abgeldst wurden, vernéht.

* Bei 6 Patienten wurde die Kombination aus beiden vorgenannten Verfahren verwendet.




DISKUSSION

Mit der ersten Methode erhielten sie einen MSTS von 80%, mit der zweiten Methode erzielten
sie 76,7% und mit der dritten Methode 86,7%. Durch die Kombination beider

Rekonstruktionsverfahren liefl sich somit ein besseres Outcome erzielen.

Honoki et al. [65] resezierten bei einem 14-jahrigen Patienten ein metaphysires Osteosarkom
der proximalen Tibia transepiphyseal, unter Erhalt der Epiphyse und der Gelenkfldche der
proximalen Tibia. Die Osteotomie erfolgte 3mm oberhalb der Wachstumsfuge. Erhalten blieben
die tibiale Gelenkfliche, die Kreuzbdnder, Menisci und Kollateralbdnder, sowie Teile des
M.tibialis anterior und M.extensor digitorum. Die vaskularisierte Fibula des kontralateralen
Beines wurde reseziert, in der Mitte durchtrennt, als doppelldufiges Transplantat in den tibialen
Knochendefekt eingebracht und distal mit der restlichen Tibia verschraubt. Die
GefiaBversorgung der Fibula erfolgte durch Mikro-Gefaanastomosierung. Der verbliebene
Zwischenraum wurde mit Hydroxyapatitblocken (Neobone, MMT, Osaka, Japan) aufgefiillt.
Die erhalten gebliebene Patellarsehne wurde mit einer Schraube an das Fibulatransplantat
fixiert. Ein Fixateur extern (Ilizarov-System) wurde zwischen distalem Femur und distaler Tibia

angelegt. Im MSTS ergaben sich 93% und bei der Flexion 125°.

Nach Resektion eines Osteosarkoms der proximalen Tibia implantierten Coombs et al. [26] bei
einem Patienten eine Kotz-Endoprothese. Fiir die Rekonstruktion des Streckapparates wurde ein
23cm langes, durch Osteotomie gewonnenes, proximales, ipsilaterales, vaskularisiertes
Fibulateil verwendet. Dieses wurde unter dem M.tibialis anterior nach medial transferiert und
dann auf die verbliebene Rest-Tibia mit 3 Schrauben fixiert. Die verbliebene Patellarsehne
wurde am proximalen Fibulaende durch Bohrlécher und intraossdre Néahte befestigt. Der
mediale Gastrocnemiuslappen wurde iiber das Tibiakopfteil der Kotz-Endoprothese und das
obere Teil des Fibularesektats geschwenkt. Der M.tibialis anterior wurde am darunterliegenden
Fibulaperiost wieder angendht und der mediale Gastrocnemius zusitzlich an das proximale
Fibulateil angendht. Der Patient zeigte nach 6 Monaten eine aktive Flexion von 90° und kein

Streckdefizit.

Kim et al. [80] berichten von einem autologen Transplantatverfahren bei 11 iiberlebenden
Patienten. Darunter befanden sich 7 Patienten nach Resektion an der proximalen Tibia, 4
Patienten nach extraartikuldrer en bloc Kniegelenksresektion. Die resezierten Gewebeteile
wurden mit 4-6 MV Photonen aus einem Linearbeschleuniger extrakorporal bestrahlt. Nach 40
Minuten folgte der komplette Wiedereinbau (davon bei 2 Patienten als APC). Die
Weichteilstrukturen wurden entsprechend wieder miteinander verndht, die Knochenteile iiber
intramedulldre Nagelfixation, Plattenosteosynthese oder Drahtfixation miteinander verbunden.
Knochendefekte und instabile Gelenkteile wurden durch Knochenzement oder Klammern
zusitzlich verstdrkt. Die extrakorporal bestrahlten Autografts erreichten mit einer
Gesamtiiberlebensrate von 82,6% und einer rezidivfreien Uberlebensrate von 69,5% ein gutes

onkologisches Resultat. Jedoch fiihrt das operative Vorgehen zu vielen Komplikationen, wie
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Nichtzusammenwachsen, Infektion, Fraktur der Knochentransplantate und Gelenkinstabilitét.
Trotz eines MSTS von 86% empfehlen die Autoren das Verfahren nicht zur Behandlung von

Osteosarkomen des Kniegelenks.

Nach Osteosarkom-Resektion verwendeten Jeon et al. [73] bei 13 Patienten einen autologen
APC. Dabei wurde die entfernte proximale Tibia vom Weichteilgewebe und extraossdrem
Tumorgewebe gesdubert. AnschlieBend wurde der tibiale Medullarraum aufgeweitet und die
intramedullaren Tumormassen kiirrettiert. Nach Entfernung der tibialen Gelenkfldche wurde das
Tibiaknochenteil fiir 30 Minuten in eine 65° warme Salzlosung gelegt. Fiir die Rekonstruktion
des Kniegelenks wurden Teile des Endo-Modular-Prothesen Systems der Firma Link (Hamburg,
Germany) verwendet. Dabei wurde die Endoprothesen-Tibiaplatte mit ihrem Stiel in den
pasteurisierten Tibiaknochen zementiert und mit diesem zusammen in die verbliebene Diaphyse
der Rest-Tibia mit Zement eingebracht. Bei 11 nachuntersuchten Patienten wurde zusitzlich
autologer Knochen an die tibiale Knochenverbindungsstelle eingebracht. Bei 8 Patienten wurde
der Streckapparat durch einen medialen Gastrocnemiusflap rekonstruiert. Dabei wurde der Flap
iiber die Vorderseite des APC rotiert und mit der Patellarsehne und den umgebenden Faszien
verndht. Bei 3 Patienten wurde ein Marlex-Nylon Netz um die Autograft-Oberfliche gelegt.
AnschlieBend wurde der Gastrocnemiuslappen zusammen mit der Patellarsehne an diesem Netz
angenédht. Fiir 11 iiberlebende Patienten lag der MSTS bei 79%, das Streckdefizit bei 17°, wobei
nur 1 Patient kein Streckdefizit hatte und die anderen 10 Patienten ein Streckdefizit von bis zu
60° zeigten. Nach den Autoren besteht ein groBBer Vorteil dieses Verfahrens im geringen Risiko
einer Immunreaktion oder Krankheitsiibertragung. Im Gegensatz zu hdufiger vorkommenden

Frakturen nach Allograft-Transplantationen, kam es hier zu keiner Autograft Fraktur.

Von einer extraartikuldren Tibiaresektion und anschlieBender Implantation einer Custom-made-
Prothese bei 11 Patienten berichten Horowitz et al. [66]. Bei der Resektion wurde dabei die
Patella und der M.quadriceps coronar in eine tiefe und eine oberflachliche Schicht gesplittet.
Bei 6 Patienten wurde mit einer Kombination aus Rest-Patella und Rest-Quadriceps der
Streckapparat rekonstruiert, indem die Rest-Patella mit einer Schraube an der pordsen
Oberflache der kiinstlichen Tuberositas tibiae des Tibiakopfteils befestigt wurde. Nach dem
alten Enneking Score erreichten 3 Patienten ein exzellentes, 7 Patienten ein gutes und 1 Patient

ein ausreichendes Ergebnis. Bei 4 Patienten zeigte sich ein Streckdefizit von bis zu 20°.

6 Patienten wurde von Titus et al. [136] nach der Tumorresektion der proximalen Tibia die
Finn-Endoprothese und bei einem Patienten die OSS-Endoprothese (beide Fa.Biomet, Warsaw,
IN, USA) ecingebaut. Die Wiederbefestigung der Patellarsehne am pordsen Metallpad
(=kiinstliche Tuberositas tibiae) des Tibiakopfteils der Endoprothese erfolgte durch Néhte.
Zuséatzlich wurde eine ringformige Drahtcerclage angebracht, die horizontal durch die Patella
und durch die kiinstliche Tuberositas tibiae gefiihrt wurde. Nach durchschnittlich 3 Monaten

postoperativ brach die Drahtcerclage bei allen 6 Patienten, wobei die Patella in einer
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funktionstiichtigen Stellung verblieb. Der MSTS lag bei 82,1% (46%-93%), die Flexion bei 95°
(von 70° bis 120°). Bei 3 Patienten zeigte sich ein Streckdefizit von 13,3° (10°, 10°, 20°).

Ein Streckdefizit von mehr als 20° trat bei 7 Patienten von Kollender et al. [83] auf, denen nach
Resektion der proximalen Tibia eine Endoprothese mit speziellem Tibiakopfteil mit
Befestigungsbiigel implantiert wurde. An diesem Biigel, als kiinstliche Tuberositas tibiae
fungierend, wurde die verbliebene und mit Dacronband verstirkte Patellarsehne befestigt.
Zuséatzlich unterfiitterten sie diese Streckapparatrekonstruktion mit Knochenspdnen und
augmentierten den Streckapparat mit einem medialen Gastrocnemiuslappen. Aufgrund der
groflen Streckdefizite bei allen Patienten wurden Revisionsoperationen durchgefiihrt. Dabei
wurde nach Exzision der insuffizienten Patellarsehnenanbindung das mittlere Drittel der
Quadricepssehne durch Liangsschnitte in ausreichender Lange vom Rest der Sehne separiert,
proximal durchtrennt und dann nach unten rotiert, um den Biigel der kiinstlichen Tuberositas
tibiae geschlungen und mit sich selbst verndht. Die Liicke in der Quadricepssehne wurde mit
Nahten wieder verschlossen. An die Seiten des rekonstruierten Strecksehnenapparates wurden
GoreTex Streifen eingendht und diese ebenfalls an dem Endoprothesenbiigel befestigt. Der
Gastrocnemiusflap wurde zuriick auf die Prothese geklappt und mit der rekonstruierten
Patellarsehne und der Gelenkkapsel verndht. Der MSTS nach Revision betrug 95,7%, 3

Patienten zeigten ein Streckdefizit von bis zu 10° und 4 Patienten bis zu 20°.

Von Yoshida et al. [152] wurden bei 3 Patienten die proximale Tibia wegen eines Osteosarkoms
reseziert, eine HMRS-Prothese eingebaut und zur Streckapparatrekonstruktion eine autologe
Verstarkung aus einem 20cm langen Sehnenstreifen, gewonnen aus dem Tractus iliotibialis und
aus der Mitte der Quadricepssehne, auf die restliche Patellarsechne gendht. Dieses neu
geschaffene Konstrukt wurde in den Biigel am Tibiakopfendoprothesenteil eingefithrt und mit
sich selber verndht. Das Tibiakopfteil und das Sehnenkonstrukt wurden mit einem medialen
Gastrocnemiuslappen bedeckt, und dieser zusdtzlich am Konstrukt verndht. Yoshida et al.
erzielten im MSTS 93%. Bei einem Patienten zeigte sich ein Streckdefizit von 5°, und alle 3

Patienten konnten ihr Kniegelenk bis zu 95° flektieren.

5.2 Allogene Rekonstruktionsverfahren des Streckapparates und
Allograft-Endoprothesen-Composite (,,allograft-prosthesis-
composite* = APC) nach Tumorresektion der proximalen Tibia

Ayerza et al. [7] und Muscolo et al. [105] berichten von tumorbedingter Resektion der
proximalen Tibia bei 34 bzw. 32 iiberlebenden Patienten, bei denen nach intraartikuldrer und
intrakompartimentaler Resektion, unter Schonung der Menisci, ein nicht bestrahlter
tiefgefrorener Allograft implantiert wurde. Er bestand aus proximaler Tibia mit ihrer
Gelenkflache, Patellarsehne, Kreuzbiandern, medialem Kollateralband und posteriorer
Gelenkkapsel. Die Knochenfixation erfolgte entweder mit einer dynamischen

Kompressionsplatte oder mit einem intramedulldren Nagel. Die vorgenannten Sehnen, Bander
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und Kapselanteile wurden mit den entsprechenden Empfangerstrukturen verndht. Das
eingebaute proximale Kadaver-Tibiatransplantat wurde mit einem ipsilateralen autologen
medialen Gastrocnemiuslappen abgedeckt. Das Uberleben der osteoartikuliren Allografts
betrug nach 10 Jahren 57%. Nach Aussage der Autoren sind Knochenfrakturen und
Gelenkeinbriiche eine hiufige Komplikation dieses Verfahrens. Der MSTS lag bei 87%. Es
zeigte sich bei 10 Patienten ein mittleres Streckdefizit von 6,5°, die anderen 22 Patienten

zeigten volle aktive Streckfahigkeit.

Ahnlich versorgten Aho et al. [1] 12 Patienten mit einem Tibiaallograft, wobei sie die Kreuz-
und Kollateralbdnder des Patienten {iber Bohrlocher mit Ndhten oder mit Metallklammern am
Allograft befestigten. Die Knochenfixation erfolgte mit einer AO-Platte und zusétzlich wurden
um  die  Osteosynthese = herum  autologe  Knochenspine eingebracht. Die
Streckapparatrekonstruktion wird nicht beschrieben. Der MSTS betrug 81%. Es zeigte sich kein
Streckdefizit, die mittlere Flexion betrug 103°.

Gilbert et al. [47] verwendeten nach proximaler intraartikuldrer Tibiaresektion bei 12 Patienten
einen APC. Dabei wurde eine Tibiakopfplatte des MRS-Systems von Stryker oder des OSS-
Systems mit einem langen Prothesenstiel in den proximalen Tibia-Allograft einzementiert. Der
Composite wurde anschlieend in die tibiale Restdiaphyse des Patienten zementiert und die
Allograft-Patellarsehne wurde mit der Restpatellarsehne verndht. Um die Osteosynthesestelle
herum wurden Knochenspine aus autologem Beckenkamm und kortikalem Allograft
eingebracht. Der MSTS betrug 81%, die Flexion 103° (von 60° bis 120°). Bei 3 Patienten
zeigten sich Streckdefizite von 5°, 10°, 15°.

Bei den von Capanna et al. [20] erwdhnten 9 Patienten wurde eine extraartikulédre
Kniegelenksresektion vorgenommen. Die dadurch mitresezierte proximale Tibia, mitsamt
Quadricepssehne, der Patella und Patallarsehne wurde mittels APC-Konstruktion
wiederhergestellt. Sie verwendeten das modulare Megaendoprothesensystem C (Waldemar
Link, Hamburg, Germany), wobei die Tibiagelenkplatte mit ihrem Prothesenstiel, wie vorher
beschrieben, in den Allograft einzementiert wurde und zusammen anschlieend mit oder ohne
Zement in die Tibiadiaphyse des Patienten eingesetzt wurde. Die Allograft-Quadricepssehne
wurde mit der restlichen Quadricepssehne und dem M.vastus medialis und lateralis des
Patienten verndht. Der MSTS betrug 83% (67%-90%). Bei 5 Patienten zeigte sich ein
Streckdefizit von durchschnittlich 17° (von 10° bis 30°). Die Flexion betrug im Mittel 94° (von
80° bis 105°). Die Autoren berichten von einem Versagen der Streckapparatrekonstruktion bei 2

Patienten.

In 42 Fallen wurde von Donati et al. [31] die Rekonstruktion der proximalen Tibia mit einem
APC unter Verwendung der Modularprothese Endomodel (W. Link, Hamburg, Germany)
vorgenommen. Die Tibiakopfplatte mit Prothesenstiel wurde in den Tibia-Allograft

einzementiert und zementlos in die Tibiadiaphyse eingesetzt. Bei 4 Patienten wurde der APC
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mit einer Osteosyntheseplatte an der Resttibia des Patienten zusétzlich befestigt. Die restliche
Patellarsehne der Patienten wurde iiberlappend auf die Allograft-Patellarsehne gendht. Der
mittlere MSTS betrug 76%, wobei 90% der Patienten einen MSTS hoher als 65% erzielten.

Nach den Autoren spricht dies fiir ein gutes funktionelles Ergebnis ihres Verfahrens.

Nach Resektion der proximalen Tibia setzten Biau et al. [14] bei 26 Patienten einen mit
Gammastrahlen sterilisierten Tibia-APC ein. Der Endoprothesenstiel wurde in den Allograft,
und anschlieBend das APC-Konstrukt in den verbliebenen Tibiastumpf einzementiert. Insgesamt
berichten die Autoren aber von schlechten Ergebnissen, ohne Erwdahnung von Einzelheiten. Sie

empfehlen das Verfahren nicht.

Dominkus et al. [29] beschreiben in ihrer Arbeit und im Firmenprospekt der Firma LARS [88]
eine Rekonstruktion des Streckapparates mit einem Allograft, bestehend aus Achillessehne und
Calcaneusblock. Dafiir setzten sie nach Tumorresektion an der proximalen Tibia eine
Tibiakopfendoprothese (ETA Stryker, Howedica Osteonics) ein. Am Tibiakopfteil wurde der
Calcaneusblock mit einer Klemmplatte befestigt. Der Patellarsehnenrest wurde mit der
Allograft-Achillessehne verndht und beide zusammen durch Einndhen eines LARS-

Augmentationsbandes verstirkt. Uber Ergebnisse berichten de Autoren nichts.

5.3 weitere Moglichkeiten der Streckapparatrekonstruktion - ohne
Resektion der proximalen Tibia

Bei den nachfolgenden Autoren wurden maligne kniegelenksnahe Tumoren reseziert, ohne dass
dabei die proximale Tibia entfernt werden musste.

Die Rekonstruktionen des Streckapparates erfolgte bei Malhotra et al. [97] und Cho et al. [21]
durch einen Allograft aus Quadricepssehne, Patella und Patellarsehne mit anhdngendem tibialen
Knochenblock. Dieser wurde entweder in die Tibia eingesetzt oder nur aufgeschraubt. Die

restliche Quadricepssehne des Patienten wurde mit der Transplantatsehne vernéht.

Bei der Resektion eines Rezidivs eines Weichteilsarkoms im anterioren Kniegelenkbereich
entfernten die Autoren Osanai et al. [108] die distale Quadricepssehne, die Patella, die
Patellarsehne, die Gelenkkapsel und den distalen Anteil des M.vastus lateralis bei einem
Patienten. Die Rekonstruktion des Streckapparates erfolgte durch einen Gastrocnemiusflap mit
anhdngender, longitudinal geteilter Achillessehne, deren distales Ende mit der restlichen
Quadricepssehne verndht wurde. Zusétzlich wurde ein anteriorer Transfer der Sehnen des

M.biceps femoris und des Pes anserinus vorgenommen.

Bei einem Patienten mit pripatellarem Fibrosarkom wurde von Muramatsu et al. [104] der
subcutane Tumor, die Quadricepssehne, die Patella, die Patellarsehne und die anteriore
Gelenkkapsel gemeinsam reseziert und in fliissigem Stickstoff denaturalisiert. AnschlieBend

wurden die so behandelten Gewebsteile anatomisch korrekt wieder reimplantiert. Der
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wiedereingebaute Streckapparat wurde durch einen freien, vaskularisierten M.latissimus dorsi-

Hautmuskelflap abgedeckt.

5.4 Endoprothetischer Ersatz mit Strecksehnenanbindung

Modularprothesen bzw. Megaprothesen, eine Sonderform der Modularprothesen, ermdglichen
in der Tumorchirurgie die Rekonstruktion bzw. den Ersatz groBer kndcherner
Extremititendefekte (z.B. ganzes Femur einschlieBlich proximaler und distaler
Gelenkkomponente) [122]. Diese Endoprothesensysteme lassen sich technisch relativ einfach in
die entsprechenden Knochenteile einbauen [31]. Thre Gelenk- und Verankerungskomponenten
sind in verschiedenen GroBlen als Bausatz lieferbar. Es miissen nicht wie frither
Spezialprothesen angefertigt werden. Ein besonderer Vorteil der Modularprothesen ist bei
Revisionsoperationen die einfache Austauschbarkeit der modularen Gelenkteile nach
Entkoppelung der Prothese [122]. Nach Jeon et al. [73] besteht die Schwierigkeit der
Rekonstruktion des Streckapparates vor allem darin, eine funktionelle Anbindung der
Patellarsehne an eine Knochen- oder Metallstruktur, wie der Endoprothese, zu schaffen. Die
Autoren beschreiben die Verwendung von Treviraband oder Marlex Nylonband als
Verbindungs- und Uberbriickungsmaterial als sinnvolles Verfahren. Mit Metallbiigeln, pordsen
Metallpads und Osen fiir Naht- und Drahtanbindungen bieten die Tibiakopfmodule der
verschiedenen Modularprothesen die notige Refixationsmdglichkeit fiir die mit autologem

Gewebe (z.B. Faszienstreifen) oder Kunstband rekonstruierte oder augmentierte Patellarsehne.

Fiir das Operationsergebnis ist eine dauerhafte, belastungsstabile und ldngenkonstante
Verankerung des Streckapparates an der Tibia von besonderer Wichtigkeit [26, 45, 56]. Bei der
bei unseren Patienten eingebauten MML-Prothese geschieht diese Anbindung in Form eines
aufgeschraubten Klemmblocks, durch den eine sehr einfache und sehr sichere Fixierung des

verwendeten Trevirabands moglich ist, wie unter Kapitel 2.2.2 und 2.2.3 beschrieben.

Modulare Knieprothesen begrenzen, je nach Hersteller, die Hyperextension auf 3,5° bzw auf 5°
[56, 66]. Bei einem geschwachten Knie-Streckapparat ermoglichen sie dadurch die erforderliche
passive stabile Verriegelung des Kniegelenks im Stand und nétigenfalls beim Gehen. Durch die
Vollkoppelung als Scharnier- oder Drehscharnierprothesen ermdglichen sie eine sofortige
postoperative Stabilisierung des Kniegelenks. Sie erlauben damit eine frithzeitige Beilibbarkeit
und Belastbarkeit des Beines. Die zur Streckapparatrekonstruktion oft eingesetzten Kunstbander
erlauben in Verbindung mit der absoluten Gelenkstabilitdt der Modularprothesen, neben der
frihen Mobilisation der Patienten, eine dauerhafte, vollbelastbare Anbindung an die

Endoprothese.

Nachteile der Modularprothesen bestehen in ihrer bauartbedingten Vollkoppelung als
Scharnierprothese. Bei Gewichts- und Bewegungsbelastungen werden die Knochenlager mit

hohen Kriften belastet. Als Folge konnen Implantatlockerungen und Knochenfrakturen
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auftreten. Durch die Kniegelenksbewegungen kann es zum Verschleifl der modularen Bauteile
kommen und durch den entstehenden Metall- und Polyethylenabrieb koénnen sich
periprothetische unspezifische Entziindungen entwickeln, die wiederum Implantatlockerungen
bewirken konnen. Der mechanische Verschleil des Polyethylengleitblocks des Tibiagelenkteils
kann bereits nach 4 Jahren einen Austausch erfordern [116, 151]. Durch die Verwendung der
Rotations-Scharnier-Modular-Prothese konnten die Verschleifirate des PE-Blocks [49] und das
Vorkommen von Prothesenschaftlockerungen gesenkt werden [75, 98]. Diese Vorziige der
Rotations-Scharnierprothese zeigen sich insbesondere dann, wenn postoperativ ein gut
ausgebildeter Weichteil- und ein funktionsfdhiger Muskelmantel im Kniegelenkbereich zur

Krifteabfederung verbleibt [75, 98].

Die periprothetische Infektionsrate der Megaprothesen ist im Vergleich zur Primarendoprothetik
am Kniegelenk erhoht und betrdgt nach Hardes et al. [59] bis zu 23%. Sie ist aber deutlich
geringer als beim allogen-osteoarticuldren- oder APC-Ersatz der proximalen Tibia [98]. Die
Behandlung der tiefen Infektion kann im Einzelfall ein langwieriges und aufwendiges Procedere
nach sich ziehen [144]. Jeys et al. [74] berichten von durchschnittlich 3,5 Revisionsoperationen
nach stattgehabter tiefer Infektion.

Aufgrund des zumeist noch jungen Alters der operierten Patienten und deren Aktivitét ist ein
Gelenkteilwechsel in der Regel frither und haufiger durchzufiihren als in der
Primdrendoprothetik. Dieser ist durch die modulare Baukastenweise der Megaprothesen in der
Regel technisch meist gut durchzufiihren. Jedoch besteht bei jedem Revisionseingriff die Gefahr

einer periprothetischen Infektion [59].

Trotz einer hohen Rate von Komplikationen nach Endoprotheseneinbau im Rahmen von limb-
salvage-Operationen berichten P16tz et al. [116] aber von einem guten Outcome der operierten
Patienten. Nach Trieb et al. [138] und Biau et al. [13] ist nach der Resektion der proximalen
Tibia der Knochenersatz durch eine Knieendoprothese eine erfolgversprechende Alternative zu

autologen und allogenen Transplantaten.

Neben der Weiterentwicklung moderner Modularendoprothesen haben sich, nach Barrack et al.
[10], durch die heutige weitgehende Verfiigbarkeit allogener Transplantate, die Moglichkeiten
fiir eine Rekonstruktion der proximalen Tibia und des Streckapparates deutlich verbessert.

Die postoperativen Ergebnisse von allogenen Operationsverfahren, die zur Tibiakopf- und
Streckapparatrekonstruktion nach Tumorresektion von verschiedenen Autoren angewendet
werden, sind schwierig zu vergleichen. Selbst bei gleichartigen Operationsverfahren werden die
Techniken nicht einheitlich angewendet, da je nach Operateur und dessen Erfahrung, und je

nach Zustand der Patienten, individuelle Abanderungen vorgenommen werden [18].

Der APC der proximalen Tibia hat den Vorteil, dass er im Vergleich mit einer Modularprothese

die Wiederanbindung des Streckapparates an den Allograft biologisch ermoglicht [14]. Donati
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et al. [31] betrachten den APC als eines der besseren Rekonstruktionsverfahren fiir die
proximale Tibia, weil er die mechanische Stabilitdt der Endoprothese mit der biologischen
Rekonstruktion des Streckapparates kombiniert. Die Autoren nennen allerdings eine hohe
Infektionsrate von 24,2%, die sich trotz Verwendung von Gastrocnemiusschwenklappen nicht

reduzieren lief3.

Allogene Knochentransplantate haben den Nachteil, dass sie hdufig keinen dauerhaften
biologischen Knochenverbund ermdglichen [122]. Durch die mangelnde Anbindung an die
Blutversorgung kommt es haufig zu einer geringen oder ausbleibenden zentralen Vitalisierung
mit der Folge von Knochenkollaps und Ermiidungsfrakturen. Nach Ablauf von 4 Jahren sind bei
osteoartikuldren Allografts degenerative und sklerotische Verdnderungen im Gelenkknorpel und
im subchondralen Knochen zu erwarten [105].

Aho et al. [1] berichten von akzeptablen klinischen Resultaten nach Einbau von osteoartikularen
Allografts, berichten aber von einer Komplikationsrate von 57%. Nach Biirde et al. [17] muss
nach einer Streckapparatrekonstruktion mit einem Allograft mit einem Spitversagen in 20% der
Fille aufgrund der ausbleibenden zentralen Vitalisierung gerechnet werden. Eine Frithbelastung

des operierten Beines ist bei der Tibiarekonstruktion mit Allografts nicht moglich.

Im Gegensatz zu allogenen Transplantaten zur Streckapparatrekonstruktion bieten gestielte und
mikrogefaBanastomosierte autologe Transplantate den Vorteil der sofortigen Blut- und
Sauerstoffversorgung mit einer verminderten Nekrosegefahr des Gewebes. Thr Nachteil besteht
in der Unmdoglichkeit der Friihbelastung. Zudem konnen Beschwerdesymptomatiken, wie z.B.

Wundheilungsstérungen, Narbenbildungen und Schmerzen am Entnahmeort entstehen.

Bei der Gesamtbetrachtung der Rekonstruktionsverfahren des Tibiakopfes und des
Streckapparates nach Tumorresektion wird den Modularprothesen, trotz der bei ihnen bekannten
Nachteile, der Vorzug zu geben sein. Die Moglichkeiten grofle und grofite Knochendefekte zu
iiberbriicken, die sofortige postoperative Moglichkeit der Belastung und Mobilisation der
betroffenen Extremitit, sowie die notigenfalls unkomplizierte Auswechselbarkeit der einzelnen

Modulteile sind nur durch sie zu erreichen.

5.5 Scores

Scores geben Hinweise auf die postoperative Funktionalitit und die Lebensqualitit der
Patienten. Die postoperative Zufriedenheit wird von vielen Faktoren beeinflusst und deckt sich
oft nicht mit dem objektiven postoperativen Outcome. Sie wird bestimmt von der Heterogenitat
des Patientenguts, dem Lebensalter, dem allgemeinen Gesundheitszustand, dem sozialen Stand,
der mentalen Beweglichkeit, einer aktiven oder eher passiven Lebensfithrung, dem psychischen
Zustand, der Schmerzempfindlichkeit bzw. -toleranz, der ethnischen Zugehdrigkeit zu

verschiedenen Kulturen und den dsthetischen Beurteilungsunterschieden. Da die meisten Scores
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u.a. aus subjektiven und semiobjektiven Fragestellungen bestehen, ist die Vergleichbarkeit der
Scores verschiedener Studien nur bedingt moglich [103]. Die subjektiven Einschidtzungen
werden zudem durch verschieden lange postoperative Zeitrdume bis zum Erhebungszeitpunkt

der Fragebogen beeinflusst.

Mit der Verwendung von Scores wird versucht, eine moglichst aussagekriftige Beurteilung
abzugeben, jedoch, nach Perka et al. [111], gibt es keine Scores, die verifizierbare Messdaten
erheben, anhand derer eine Aussage iiber die postoperative Funktionalitdt des operierten Beines
und der kontralateralen Gelenke wéhrend des Gehens gemacht werden kann [111]. Die
Funktionstiichtigkeit nach Gelenkoperationen am Bein kann mithilfe herkommlicher klinischer
Scores nach Ochs et al. [106] nur bedingt beurteilt werden. Bei der Beschreibung der klinischen
postoperativen Ergebnisse zeigt sich nach Rosenbaum et al. [121], dass Scores, obwohl sie die
postoperativen Ergebnisse festhalten, nicht die wirkliche Aktivitdt der operierten Patienten
aufzeigen. Diese Diskrepanz zeigte sich auch bei unseren Untersuchungen. Bei den von uns
verwendeten Scores wird lediglich beim AKS, neben einem Befragungsteil, das
Bewegungsausmall, die Stabilitdt und die Achsenstellung des Kniegelenks klinisch untersucht

und bewertet.

Bei der Befragung unserer 9 Patienten fiel auf, dass einige von ihnen sich widersprechende
Angaben machten, wie nachfolge Beispiele wiedergeben:

Patient (PO1) Dberichtete uns von wenigen funktionellen Schwierigkeiten oder
Alltagseinschrankungen. Bei genauerem Hinterfragen erzéhlte er uns von verschiedenen
zusitzlich angebrachten Haltegriffen in seinem Wohnbereich, um den Alltag ohne Fremdhilfe
bewiltigen zu konnen. Patient (P0O4) gab funktionelle Einschrinkungen und Schmerzen an,
berichtete aber gleichzeitig, regelmiBig orientalischen Bauchtanz zu machen und im Winter
klassischen Skilanglauf ohne Probleme zu betreiben. Aullerdem ginge er regelméflig Wandern.
Patient (P08) klagte iiber zum Teil massive Schmerzen im operierten Kniegelenk, gegen die er
regelméBig Opioide einnehmen miisse. Er berichtete aber gleichzeitig von regelmifigem
Brustschwimmen und Inlineskating seit Jahren. Patient (P09) berichtete von keinen groB3en
Problemen im Alltag, auch nicht beim Treppensteigen. Objektiv fand sich jedoch ein stark

hinkendes Gangbild mit einer aktiven Knieflexion von nur 30°.

Es zeigte sich, dass die subjektive Einstufung des postoperativen Ergebnisses bei einzelnen
Patienten stark von ihren Emotionen, ihren Wunschvorstellungen iiber ein Idealergebnis und der
Fahigkeit zur Akzeptanz geprigt war. Dabei schien es, dass einige Patienten die Schwere ihrer
Grunderkrankung und die Konsequenzen des massiven operativen Eingriffs bei der Beurteilung
ihrer Lebenssituation nicht beriicksichtigten. Viel mehr stellte sich bei unseren Untersuchungen
heraus, wie intensiv sich Schmerzen und Schwierigkeiten im Alltagsleben, vor dem Hintergrund
der inneren Einstellung und individuellen Akzeptanz, in der mentalen Verfassung

niederschlagen.
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Fir das Scoreergebnis bedeutet das, dass die Scores das funktionelle Ergebnis der
Rekonstruktionsoperation nicht wirklich beurteilen und somit mehr ein Abbild des psychischen

Outcome und weniger das Abbild des physischen Outcomes wiedergeben.

5.5.1 MSTS-Ergebnisse bei anderen Autoren

Bei einem Grofiteil der von uns recherchierten Autoren, die {iber unterschiedliche
Rekonstruktionsverfahren des Streckapparates berichten, wurde als Score iiberwiegend der
MSTS fiir das postoperative Outcome verwendet. Nach Beebe et al. [11] weist der in der
Tumorchirurgie oft verwendete MSTS-Score zahlreiche Schwichen auf, da er nach ihnen
unvollstdndig das Outcomes der Patienten beurteilt, die wegen eines malignen Tumors im
Kniebereich operiert wurden. In einigen Arbeiten fand sich fiir den MSTS ein Gesamtergebnis
von Tumorresektionen unterschiedlicher Lokalitdt. Diese Scoreergebnisse wurden von uns nicht
verwendet. Bei einem GroBteil der Arbeiten berichten die Autoren nur von geringen Fallzahlen,
wodurch die Aussagekraft der postoperativen Scores eingeschrankt ist. Bei sehr groflen
Fallzahlen besteht allerdings die Gefahr, dass diese iiber lingere Zeitrdume gesammelt wurden,
in denen die Operationstechniken der einzelnen Verfahren und die Therapieschemata mehrfach
gewechselt wurden. Nach Morrison [103] sind dadurch die Score-Ergebnisse nur bedingt zu
bewerten. Bei der Literaturrecherche zeigte sich auBerdem, dass die Score-Erhebung der
einzelnen Autoren zu vollig verschiedenen postoperativen Zeitpunkten erfolgte. Auch damit ist

die Vergleichbarkeit der verschieden Score-Ergebnisse eingeschriankt.

Um die vorliegenden Ergebnisse der verschiedenen Rekonstruktionsverfahren trotz der
genannten Einschrankungen vergleichbar zu machen, bildeten wir aus den weiter oben
beschriebenen Operationsverfahren insgesamt 10 Gruppen und errechneten jeweils den

Durchschnittswert des MSTS der jeweiligen Gruppe.

Rekonstruktionsverfahren Autoren Patientenfallzahl MSTS
KoSa-Hochfestband vorliegende 9 68,5 9 Pat. 69%
Arbeit

LARS-Band [30] 12 79,8 60 Pat. 80%

Mutarsschlauch [106, 49] 48 80,6%

Gastrocnemiusflap [3, 56, 73,91, 112 78% 142 Pat. 80%
113, 153]

Fibula Transplantat [65,113] 7 82%

Fibula Transplantat + [113] 6 87%

Gastrocnemiusflap

Patellarsehnenanbindung am Pad der [136] 7 82%

Tibiakopfprothese

Konstrukt aus Anteilen von [83, 152] 10 95%

Quadricepssehne und Tractus

iliotibialis

Osteoartikuldrer Allograft [1,7,105] 44 85% 107 Pat. 81%

Allogener APC [20, 31, 47] 63 78%

Tab.11 MSTS verschiedener Rekonstruktionsverfahren
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Der Durchschnittswert des MSTS in der Gruppe der alloplastischen Rekonstruktionsverfahren
mit Mutarsschlauch und LARS-Band lag bei 60 Patienten bei 80%, in der Gruppe der autologen
Rekonstruktionsverfahren mit insgesamt 142 Patienten bei 80% und in der Gruppe der
allogenen Rekonstruktionsverfahren bei 107 Patienten bei 81%.

Im Vergleich dazu liegt der durchschnittliche MSTS unserer Patienten bei 69%. Allein durch
die niedrigen MSTS-Ergebnisse bei Patient (PO1) mit 53,3%, Patient (P06) mit 56,7% und
Patient (P09) mit 43,4%, v.a. durch Gangbilddefizite und Hilfsmittelgebrauch, mit dadurch

bedingten hohen Punktabziigen, konnte eine hohere Einstufung nicht erreicht werden.

Aufgrund der meist geringen Fallzahlen der einzelnen Rekonstruktionsverfahren, sowie der in
den Untergruppen bestehenden zahlreichen Abwandlungen in den operativen Techniken, l&sst
sich aus den MSTS-Ergebnissen eine Vorzugsstellung fiir eines der beschriebenen Verfahren

nicht ableiten.

In der recherchierten Literatur werden in den einzelnen Arbeiten fiir die postoperativen
Untersuchungsergebnisse hiufig uneinheitlich gestaltete, unzureichende, oder keine Angaben zu
postoperativem Bewegungsumfang und zu eventuell vorliegenden Streckdefiziten des
Kniegelenks gemacht. Damit ist ein objektiver Vergleich der Effektivitit der jeweiligen
Operationsverfahren  untereinander und auch ein  Vergleich mit  unserem

Rekonstruktionsverfahren nur sehr eingeschriankt oder gar nicht moglich.

Das bei unseren 9 Patienten vorliegende Streckdefizit von 1,4° (6 Patienten ohne, 3 Patienten
mit 3°, 5°, 5° Streckdefizit) zeigt im Vergleich zu anderen Autoren ein hervorragendes
funktionelles Ergebnis. Die durchschnittliche Knieflexion von 91,1° (30-130°) bewegte sich
innerhalb der von anderen Autoren genannten Spannbreite von 60-104°.

5.5.2 AKS-Ergebnisse, Oxford-12 item und Womac Score in der
Primérendoprothetik

In der Primirendoprothetik des Kniegelenks fanden sich in unserer Literaturrecherche neben
dem AKS Knee und AKS Function Score auch der Womac und Oxford Score fiir die Erfassung
der postoperativen Funktionstiichtigkeit. Hinsichtlich des AKS ergab sich bei den Autoren [6, 9,
79, 94, 127, 130, 132] fiir den Knee Score bei 6496 Patienten ein Mittelwert von 84,6 Punkten
und fiir den Function Score bei 6427 ein Mittelwert von 73 Punkten.

Fiir den Oxford 12-item Score ergab sich bei den Autoren [22, 28, 53, 68, 130] bei 6092
Patienten ein Mittelwert von 19,5 Punkten, fiir den Womac Score bei den Autoren [19, 61, 68,
92, 149, 150] bei insgesamt 1357 Patienten ein Mittelwert von 18 Punkten.

Unsere Patienten scorten 48 Punkte beim AKS Knee und 71 Punkte beim AKS Function, sowie
30,7 Punkte beim Oxford Score und 28,9 Punkte beim Womac Score. Damit zeigte sich eine
schlechtere  Funktionstiichtigkeit des operierten Kniegelenks im  Vergleich zur

Primdrendoprothetik.
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5.6 Diskussion der Ergebnisse aus der klinischen Untersuchung

Beweglichkeit nach Neutral-Null-Methode, Streckdefizit

Bei allen 9 Patienten wurde der Streckapparat durch die Treviraband-Rekonstruktion dauerhaft
wiederhergestellt. Bei 3 Patienten zeigte sich in der Nachuntersuchung ein geringes aktives
Streckdefizit, davon bei 2 Patienten von 5° und bei einem Patienten von 3°. Bickels et al. [15]
bezeichnen ein Streckdefizit unter 20° als gutes bis exzellentes Ergebnis fiir eine
Streckapparatrekonstruktion, das keine Einschrankungen im téglichen Leben mit sich bringt.
Barrack et al. [10] berichten bei ihren Untersuchungen von einem Steckdefizit bei 10 Patienten
von weniger als 10° und bei anderen bis zu 45°. Dabei gaben alle Patienten an, sie seien mit
dem Operationsergebnis zufrieden. Leopold et al. [90] sprechen von einem klinischen Versagen,
wenn das Streckdefizit mehr als 30° betrigt. Sie nehmen als Ursache fiir das Streckdefizit eine
Unterspannung und Ausdiinnung des eingebauten Allografts an.

Das geringe Streckdefizit unserer Patienten ist als sehr gutes Egebnis des von uns angewandten

Rekonstruktionsverfahren anzusehen.

Manueller Muskelfunktionstest

Bei der Durchfiihrung des manuellen Muskelfunktionstests erhielten wir 6x 4/5 und 3x 5/5. Im
Durchschnitt 4,3/5. Die beim Gehen eingesetzte Muskelkraft entspricht nach Go6tz-Neumann
[52] 3+/5 bei der manuellen Muskelfunktionspriifung. Dies entspricht etwa 25% der
Muskelkraft eines gesunden M.quadriceps. Dies geniigt nach Perry [112] fiir einen normalen
physiologischen Gang ohne Sturzrisiko.

Von den recherchierten Autoren berichten nur Dominkus et al. [30] von Ergebnissen aus der
Muskelkraftmessung. Sie erhielten bei der Rekonstruktion mittels LARS-Band bei 4 von 19
Patienten nur 2/5 bei der Muskelkraftmessung. Im Vergleich dazu zeigten unsere Patienten kein
schlechteres Ergebnis als 4/5 und erfiillten damit nach den Autoren [52] und [112] alle

Voraussetzungen fiir ein ,,normales* Gehen.

Isobex

Unsere Isobex Messungen wurden bei 8 Patienten in einer Ausgangsstellung von 90° Flexion,
bei einem Patienten in einer Ausgangsstellung von 30° Flexion gemacht. Im Durchschnitt
erhielten wir 2,3 kg +1,7 (0,6 bis 6,5) fiir die Zugkraft des M.quadriceps des operierten Beines
und 12,1 kg £7,0 (5,8 bis 27,8) fiir die des gesunden Beines. Dies entspricht einer prozentualen
Zugkraft des operierten Beines von nur 25,9% des gesunden Beines. Es zeigte sich eine deutlich

verringerte Muskelkraft des M.quadriceps bei allen unseren 9 Patienten im operierten Bein.

Ein Vergleich unserer Ergebnisse mit anderen Autoren ist nicht moglich, da keiner eine
Kraftmessung mit einem Isobex-Gerdt vorgenommen hat. Petschnig et al. [113] sprechen von
einer groBten Kraftentwicklung des M.quadriceps postoperativ in einer Knieflexionsstellung
von 30-60° (gemessen mit dem Dynamometer Wintersteiger, Austria). Nach Perry [112] dndern

sich zudem die Muskelfaserldnge (Vorspannung) und die Hebelkrifte des Muskels je nach
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Gelenkposition. Sie filhren zu unterschiedlicher Kraftentwicklung des Muskels. Ein Vergleich

von Ergebniswerten setzt jedoch gleiche Versuchsanordnungen voraus.

Petschnig et al. [113] berichten von EMG-Untersuchungen, bei denen sie postoperativ
verminderte Aktivitdtsmuster im Bereich des M.quadriceps fanden, insbesondere beim M.vastus
medialis. Im EMG zeigten die Mm.vasti medialis und lateralis praoperativ die hochste Aktivitét,
der M.rectus femoris die geringste. Postoperativ zeigte der M.rectus femoris die hochste und der
M.vastus medialis die geringste Aktivitdt. Nach Giith et al. [57] und Mittlmeier et al. [102] gibt
das EMG in Form einer Amplitude an, wann der Muskel aktiv ist, macht aber keine direkte
Aussage zur entwickelten Kraft des Muskels. Petschnig et al. [113] betonen, dass eine direkte
Aussage iiber die verbliecbene Muskelkraft mit dieser Methode nicht moglich ist. Nach
tumorbedingter Resektion des Tibiakopfes fanden sie postoperativ bei ihren Patienten eine
geringere Muskelkraft der Knie-Extensorengruppe im Vergleich zur Flexorengruppe,

praoperativ zeigten sich genau umgekehrte Verhéltnisse.

Bei Betrachtung der Parameter des Ganglabors und der Videoanalyse des Gangzyklus zeigten
Patient (PO7) und (PO8) ein sehr gutes, anndhernd physiologisches und symmetrisches
Gangbild, sowie anndhernd normale Vertikalkraftkurven und Maximaldruckkurven. Ebenso
waren die Kurven der Winkelbewegungen des Kniegelenks und des OSG des operierten und
gesunden Beines weitgehend symmetrisch. Dies erreichte Patient (P07) mit einer Isobex-Kraft
von 1,8kg im operierten Bein, entsprechend 10,8% von 16,7kg Kraft im gesunden Bein. Patient
(PO8) erreichte dies mit einer Isobex-Kraft von 6,5kg im operierten Bein, entsprechend 90,3%
von 7,2kg Kraft im gesunden Bein. Die Ergebnisse des Isobex konnen durch den individuellen
Muskelstatus, den Trainingszustand, die Motivation und ein evtl. Schonverhalten der Patienten
beeinflusst werden. Die gemessenen Isobex-Werte sagen dementsprechend wenig iiber die
GroBe des eigentlichen Funktionsdefizits des rekonstruierten Streckapparates und iiber das
postoperative funktionelle Outcome unserer Patienten aus.

Um die Funktionstiichtigkeit des wiederhergestellten Streckapparates beurteilen zu konnen,
bietet die Ganganalyse mit ihren verschiedenen Parametern und Winkelbeobachtungen bessere

Moglichkeiten.

5.7 Diskussion der Ergebnisse aus dem Ganglabor

Es gibt keinen ,,normalen” Gang, sondern nur eine Gangweise mit Gangparametern, die bei
einem groBeren Kollektiv gesunder Probanden erhoben wurden, wobei die Werte fiir die
verschiedenen Parameter, je nach Autor, unterschiedlich angegeben werden [102]. In unserer
Studie werden bei der Ganguntersuchung immer die Ergebnisse des operierten mit denen des
gesunden Beines verglichen. Zusitzlich werden sie mit den in unserer Literaturrecherche

gefundenen Ergebnissen diskutiert.
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Durch die postoperative Anpassungsfahigkeit des neuromuskuldren Systems und durch die
eingepriagten limbischen préoperativen Bewegungsmuster wird in der Regel postoperativ ein
einigermalen fliissiges Gangbild erzielt. Dabei passen sich sowohl das gesunde Bein, als auch,
in geringerem Male, das kranke Bein in ihren Bewegungsabldufen aneinander an, bei dem
Versuch, moglichst symmetrisch zu gehen [120]. Das erschwert in groBem Mafe die Deutung
vieler Parameter des Ganglabors, da zudem zwischen den einzelnen Patienten in den
Ergebnissen oft relativ grolie Abweichungen auftreten. Haufig war nur durch die Ermittlung des

Mittelwerts der Ergebnisse aller 9 Patienten ein gewisser Trend zu erkennen.

Die Ursache fiir die pathologischen Bewegungsabldufe sind die neuromuskuldren und
propriozeptiven Verdnderungen in Folge der ausgedehnten Tumorchirurgie an der Tibia [106].
Verantwortlich sind zudem u.a. der operationsbedingte Wegfall von Muskel-, Kapsel-, Band-
und Sehnenstrukturen, bzw. der Wegfall ihrer Ansatzstellen, sowie die groBflichigen
Vernarbungsgebiete im Operationsbereich, die verdnderte Patella-Fiihrung und die durch den
Einbau der Knieprothese vollig verdnderte Kniekinematik. Von erheblichem Einfluss ist zudem
die postoperativ zu beobachtende, persistierende Atrophie des M.quadriceps, v.a. des M.vastus
medialis [52, 112, 113]. Zudem spielen auch Vorgidnge auf limbisch-emotionaler Ebene eine
Rolle [52].

Die Verbesserung der neuromuskuldren und propriozeptiven Féhigkeiten ist die Voraussetzung
fiir eine einigermallen befriedigende Wiederherstellung des Gangbilds nach Operationen im
Kniegelenkbereich [111]. Ein Beispiel fiir die ausgedehnte Anpassungsfihigkeit des
neuromuskuldren Systems zeigen die Ergebnisse der Umkehrplastik nach Kniegelenksresektion
mit der Wiederherstellung eines guten funktionellen Gangbildes, sofern intraoperativ der

N.ischiadicus erhalten werden konnte [102, 125].

Nach Rosenbaum et al. [121] konnen die Resultate der klinischen Ganganalyse nicht die
physikalische Aktivitdt der operierten Patienten wiedergeben. Sie zeigen lediglich die
Gehfahigkeit der Patienten unter idealen Bedingungen. Die Autoren bestimmten deshalb in
ihren Studien durch zwei Untersuchungsmethoden die tigliche postoperative Aktivitdt der
Patienten nach Tumorresektion des Tibiakopfes. Mit dem Dynaport ADL Monitor (Mc Roberts,
Den Haag, Holland) konnten sie prizise die tdgliche Zeitdauer von Bewegungen Gehen,
Radfahren, Stehen, Sitzen und Liegen und deren Bewegungsintensitidt messen. Mit dem SAM
Sytem (Step Aktivity Monitor, Cyma Inc, Seattle, USA) konnten die Schrittaktivititen in
Tagesprofilen iiber eine Woche gemessen und gespeichert werden. Allerdings unterliegen auch
ithre  Untersuchungsmethoden  der  Ergebnisbeeinflussung  durch  unterschiedliche

Lebensumstéinde, sowie durch psychische und physische Besonderheiten der Patienten.

Alle in unserer Recherche gefundenen Autoren berichten wenn, dann nur eingeschriankt, tiber
die von uns erhobenen Ganglabor-Parameter. Wir fanden keine Autoren, die {iber

Gangparameter bei vermehrter Streckapparatbelastung (in unserer Studie 10% Steigung)
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berichten. Eine Vergleich unserer Ganglaborergebnisse mit anderen Studien ist daher nur

bedingt moglich.

Gehgeschwindigkeit

Die freie Gehgeschwindigkeit ist ein gutes Kriterium fiir die Funktionsstiichtigkeit des
betroffenen Kniegelenks [86] und des Gangbildes [154] und betridgt bei Gesunden mindestens
3,5km/h [42, 62, 76, 86, 106, 112]. Nach Rompen et al. [118] ist die Gehgeschwindigkeit der
einzig objektive Parameter, der positiv mit der Gangkomponente des MSTS-Scores korreliert.
Entgegen dieser Aussage fanden Ochs et al. [106] keine Korrelationen zwischen der

Gehgeschwindigkeit und dem MSTS-, dem Oxford- und dem American Knee Society-Score.

Ochs et al. [106] erhielten bei der Streckapparatrekonstruktion mittels Mutarsschlauch einen
Mittelwert von 2,74km/h. Bei [11, 106, 154] wird von einer Gehgeschwindigkeit von 2,7-
4,3km/h nach Resektion maligner Knietumoren berichtet. Mit der frei gewéhlten mittleren
Gehgeschwindigkeit von 2,37km/h in der Ebene und in der Steigung liefen unsere Patienten
langsamer. Die verminderte Gehgeschwindigkeit unterstreicht die eingeschrinkte Steuerung des
Gangablaufs aufgrund eines Quadricepsfunktionsdefizits, was nach Perry [112] durch ein

langsameres Gehen kompensiert wird.

Generell muss die vom Patienten individuell frei gewahlte Gehgeschwindigkeit als MaBstab fiir
die funktionelle Gehfahigkeit gewertet werden [106]. Sie ist ein Indikator fiir die postoperative
Bewegungsaktivitdt. Sie wird vom Patienten intuitiv so gewihlt, dass der Energie- und
Sauerstoffverbrauch pro kg Korpergewicht und pro Meter minimiert werden [154]. Die in der
Ebene ermittelte Geschwindigkeit wurde bei uns in der 10%-igen Steigung beibehalten, um zu
sehen, ob die dadurch vermehrte Belastung des Gehapparates sich in den verschiedenen anderen
Gangparametern niederschlégt. Da die Grofe zahlreicher Gangparameter
geschwindigkeitsabhédngig ist, ist eine Untersuchung der Parameter in der Steigung nur bei

gleichbleibender Gehgeschwindigkeit sinnvoll.

Kadenz

Bei Abnahme der Gehgeschwindigkeit nehmen nach Kramers-de Quervain et al. [86] die
Kadenz und die Schrittlinge proportional ab, wobei dies fiir eine Kadenz zwischen 80 und 120
Schritten/pro Minute giiltig ist. Bei einer Kadenz von weniger als 80/min ist ein fliissiges,
symmetrisches Gangbild nicht mehr moglich [86]. In der Literatur wird eine Kadenz von 105-
130 Schritte/min fiir ein gesundes Normalkollektiv angegeben. Zohmann et al. [154] berichten
von einer mittleren Kadenz von 112 Schritten/min bei ihren 10 Patienten nach Rekonstruktion

mit Gastrocnemiusflap.

Im Durchschnitt gingen unsere Patienten mit einer Kadenz (Einzelschritte/min) von 85
Schritten/min in der Ebene und mit 83 Schritten/min in der Steigung und lagen deutlich unter

der Kadenz von gesunden Probanden.
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Die bei gleichbleibender Geschwindigkeit in der Steigung niedrigere Kadenz ist ein Hinweis auf

eine reduzierte Funktionstiichtigkeit des operierten Streckapparates.

Doppelschrittlinge
Nach Kramers-de Quervain et al. [86] betrdgt die durchschnittliche Doppelschrittlinge eines

gesunden Normalkollektivs 1,3m-1,5m. Bei Abnahme der Ganggeschwindigkeit nimmt die
Schrittlinge proportional ab [86]. Ochs et al. [106] und Zohmann et al. [154] berichten von
Doppelschrittlingen zwischen 0,95-1,41m bei ihren Patienten nach Rekonstruktion des
Streckapparates. Die von unseren Patienten selbst gewédhlte durchschnittliche
Ganggeschwindigkeit in der Ebene wurde zum gezielten Vergleich der Parameter auch in der
Steigung beibehalten.

Durch die reduzierte mittlere Gehgeschwindigkeit von 2,37km/h verringerte sich die
Doppelschrittlinge in der Ebene auf 0,93m. Durch die vermehrte Belastung in der Steigung

nahm die Doppelschrittlinge, bei reduzierter Kadenz, um durchschnittlich 7em (7,5%) zu.

Doppelschrittdauer

Die bei unseren Patienten gefundene deutlich verldngerte Doppelschrittdauer (1,47s und 1,50s)

beruht auf der reduzierten Gehgeschwindigkeit in der Ebene und in der Steigung.

Bodenkontaktdauer

Mit einer durchschnittlichen Bodenkontaktdauer in der Ebene von 60,3% auf der operierten
Seite und von 65,7% auf der gesunden Seite lagen unsere Patienten im unteren Bereich von
gesunden Probanden von 60%-70% [52, 76, 106]. Nach Gotz-Neumann [52] und Perry [112]
bedeutet eine verkiirzte Bodenkontaktdauer des operierten Beines im Vergleich zum gesunden
Bein ein Funktionsdefizit des operierten Beines. Diese Gangassymmetrie bestdtigen auch unsere
Untersuchungen.

Die verkiirzte Bodenkontaktzeit des operierten Beines ist Folge einer Schonung im Sinne einer
Entlastung. Die verldngerte Bodenkontaktzeit des gesunden Beines beruht auf einer vermehrten

Lastiibernahme, wie von Ochs et al. [106] und Rompen et al. [118] beschrieben wird.

Die grofle Schwankungsbreite der Bodenkontaktzeiten unserer Patienten steht im Einklang mit
den sehr grofien Unterschieden bei ihren jeweiligen Kniewinkelbewegungen in den

Teilsequenzen der Standphase.

Vertikalkraft und Vertikalkraftkurve

Die beim Gehen in der Ebene gefundenen mittleren Vertikalkraftwerte nahmen in der Steigung
im gesunden Bein wesentlich stirker (41,9N) zu, als im operierten (11,1N). Dies weist auf eine
vermehrte Gewichtsiibernahme des gesunden Beines in der Steigung hin. Die
Vertikalkraftkurven zeigten bei unseren Patienten eine verminderte Dynamik des operierten
Beines wihrend des Gangzyklus. Deutlich zeigte sich dies an der verzdgerten und verringerten
Gewichtsiibernahme beim ersten Maximum, einer duflerst geringen oder ganz fehlenden

Entlastung im Zwischenminimum und einem verminderten Absto3 beim 2. Maximum. Dies
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beruht auf einer im Kniegelenk nahezu gestreckten Fiihrung des operierten Beines wihrend der
terminalen Extension und Auftrittsextension, ohne wesentliche Abfederung im Loading
response. Im Gegensatz dazu zeigt sich bei Betrachtung der Vertikalkraftkurven eines gesunden
Kollektivs ein flieBender, gerundeter Ubergang der einzelnen Bewegungsvorginge (Maxima

und Minima) beider Beine.

Maximaldruck und Maximaldruckkurve

Der Mittelwert des Maximaldrucks war in der Ebene im gesunden Bein geringfiigig grofer, als
im operierten. In der Steigung stieg dieser im gesunden Bein wesentlich stirker an, als im
operierten. Dieser {iberproportionale Anstieg unter vermehrter Belastung ist ein Hinweis auf die
gesteigerte Lastiibernahme des gesunden Beines als Kompensation fiir die verringerte
Funktionstiichtigkeit des M.quadriceps des operierten Beines.

Bei Betrachtung der Maximaldruckkurven zeigte sich bei allen Patienten im operierten Bein ein
iiberwiegend verzogerter Druckanstieg bei der Lastiibernahme im Loading response, sowohl in
der Ebene, als auch in der Steigung. Es kam auflerdem zu einem verfriihten Maximaldruck-
Maximum des operierten Beines aufgrund der verkiirzten Bodenkontaktdauer. Es zeigte sich
zudem ein verringertes Maximum des Maximaldrucks im operierten Bein, als Hinweis auf eine

verminderte AbstoBkraft, beruhend auf einem Funktionsdefizit des operierten Beines.

Druckmaxima und Druckmaximabild / Pedogrammauswertung

Die Pedogrammbilder in der Ebene und in der Steigung unterschieden sich nur geringfligig.
Insgesamt fiel sowohl im operierten Bein als auch im gesunden eine ausgesprochen grofle
Variabilitit der Druckwerte auf, die eine Interpretation erschwert. Eindeutig war die geringere
Fersenbelastung in den operierten Beinen. Ein Zusammenhang bestand mit der verzogerten
Lastiibernahme und einem flacheren Aufstellwinkel des Fu3es des operierten Beines.

Bei gesunden Probanden wird die Korperlast normalerweie iiber die Metatarsalia 1-3 abgerollt.
Bei 7 unserer Patienten fiel ein zusétzliches Abrollen {iber die Metatarsaliakdopfchen 4+5 auf.
Das Abrollen iiber den lateralen Mittelfull beruhte auf einer vermehrt einwérts gerichteten
FuBstellung, bzw. verringerten physiologischen Auswirtsdrehung des FuBles des operierten
Beines. Dies konnten wir mithilfe der aufgezeichneten Videosequenzen verifizieren. Die
vermehrte AuBlenrandbelastung des FulBles ist moglicherweise bedingt durch die durch den
Endoprotheseneinbau verdnderte Achsgeometrie und die fehlende Rotationsmdoglichkeit der

MML-Prothese.

Ganglinienbreite / Ganglinienlinge

Bei allen 9 Patienten war beim Gehen in der Ebene die Ganglinie des operierten Beines
schméler, als die des gesunden. In der Steigung traf dies auf 7 von 8 Patienten zu. Eine
variierende und damit breite Ganglinie entspricht einem normalen, physiologischen Abrollen
des Fufles. Nach Mitternacht [101] bedeutet eine schmale Ganglinie, der Patient hat keine

Variationsmoglichkeit im OSG und kann nur bedingt laterale und mediale Kréfte mit dem OSG
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aufnehmen, bzw. ausgleichen. Der Patient mit einer sehr schmalen, strichdhnlichen Ganglinie
lauft wie auf einer Stelze, ohne seitliche Abweichungen, d.h. das OSG wird wie auf einem
Strich immer in der gleichen Steifthaltung gefiihrt.

Es handelt sich dabei um mangelnde oder fehlende Feinabstimmung im OSG, verursacht
entweder durch verdnderte neuromuskuldre Funktionsabldufe, durch resektionsbedingte
fehlende oder mangelnde Propriozeption im Kniegelenksbereich, um ein &ngstliches
Sicherheits- oder Schonverhalten, das der Patient schmerzbedingt postoperativ entwickelt hat,

oder um eine Kombination aus den vorgenannten Verdanderungen.

Die beim Gehen in der Steigung beobachtete Abnahme der Ganglinienbreite im gesunden Bein
konnte nach Mitternacht [101] durch eine vermehrte Lastiibernahme bedingt sein, die eine
straffere und weniger variable Gelenkfilhrung im OSG noétig macht. Grundsétzlich gilt
anzumerken, dass Verdnderungen in der Breite der Ganglinie auch abhingig sein konnen vom
getragenen Schuhwerk und der Steifigkeit der Schuhsohlen. Dies war aber bei unseren Patienten
beim Vergleich des operierten zum gesunden Bein zu vernachldssigen, da sie beidseits gleiches

sportliches Schuhwerk mit flexibler Sohle trugen.

Die Ganglinienldnge des operierten Beines zeigte sich beim Gehen in der Ebene bei allen
Patienten im Vergleich zum gesunden, auller bei (P0S8), verkiirzt. In der Steigung trat bei allen
im operierten Bein eine verkiirzte Ganglinienlinge auf. Die Ganglinienldnge gibt iiber das
Aufsetz-, Abroll- und AbstoBbewegungsverhalten des FuBles wihrend des Gangzyklus
Auskunft. Sie wird verkiirzt sowohl durch ein flacheres Auftreten mit der Ferse, als auch durch
fehlenden AbstoB iiber die Grofizehe. Die verkiirzten Ganglinien weisen auf eine Stérung im

Funktionsablauf des operierten Beines hin (starre Kniegelenksfiihrung).

Veranderungen des Kniegelenkwinkels

In den nachfolgenden Betrachtungen ist der Fokus auf die Funktionstiichtigkeit des
Streckapparates gerichtet. Es werden nur die Phasen des Gangzyklus betrachtet, in denen dieser
aktiv ist. Seine Aktivitdt beginnt mit der terminalen Extension am Ende der Schwungphase und
erstreckt sich iiber die Auftrittsextension beim Heel strike bis zur Zwischenflexion in der
Loading response (also von 90% des Gangzyklus bis ca. 20% des nachfolgenden).

Nach den ,,Normangaben* bei G6tz-Neumann [52] und Perry [112] wird fiir das Kniegelenk in
der Auftrittsextension beim initialen Bodenkontakt von einer Kniegelenkflexion von 0-5°
berichtet, die sich bis zur Loading response auf 15° Zwischenflexion vergrofert und zur
AbstoBextension auf 5° reduziert. Fiir die Steigung konnten wir keine Normwerte in der

Literatur finden.

Bei Betrachten der Mittelwerte der Kniegelenkwinkelveranderungen zeigte sich, dass unsere
Patienten bei der Auftrittsextension in der Ebene das operierte Bein fast gestreckt (2,1°)
aufstellen und es starr mit einer nur sehr geringen Winkelverdnderung iiber die Zwischenflexion

(4,9°) bis zum Abheben in der AbstoBBextension (3,4°) fiihrten. In der Steigung zeigte sich ein
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dhnliches Verhalten. Der im Vergleich zum gesunden Bein wesentlich kleinere Auftrittswinkel
(10,9°) zeigte in der Loading response und in der Abstoflextension ebenfalls nur sehr geringe
Veranderungen.

Die Ursache fiir die wesentlich geringeren Kniebeugewinkel des operierten Beines in der Ebene
und in der Steigung konnte nach Go6tz-Neumann [52] darin liegen, dass die Patienten wegen
einer reduzierten Propriozeption das operierte Bein mehr gestreckt und harter auf den Boden
aufstellten, um eine schnellere und deutlichere Riickmeldung iiber das ridumliche
Bewegungsempfinden zu erhalten. Zudem wird der M.quadriceps, der als einziger Muskel die
Flexion im Kniegelenk einbremst, durch eine geringere Beugewinkelstellung des Kniegelenks
in den Belastungsphasen des Gangzyklus weniger belastet. Die geringere Flexion ist ein

Hinweis auf ein vermindertes exzentrisches Aktivitdtsvermogen des M.quadriceps femoris.

Das ,,pathologische” Gehverhalten des operierten Beines wurde vom gesunden Bein dadurch
kompensiert, indem es in der Auftrittsextension sowohl in der Ebene, als auch ganz besonders
in der Steigung in einem iiber der Norm liegenden 9,6° bzw. 28,2° Kniebeugewinkel auftrat.
Dieser vergroBerte sich in der Loading response nur unwesentlich. Diese gro3en
Kniebeugewinkel konnten vom M.quadriceps des gesunden Beines ohne weiteres dynamisch
stabilisiert werden. Durch die groBen Flexionswinkel bereits zur Auftrittsextension wurde das
Kniegelenk des gesunden Beines auf die, im Vergleich zum operierten Bein, wesentlich

vermehrte Lastiibernahme in der Loading reponse vorbereitet.

Der Vergleich der Mittelwertkurven der Winkelbewegungen im Kniegelenk (s. Abb. 43 und 44)
mit einem Normalkollektiv von Mitternacht [101] bestétigt die oben genannten Ausfithrungen
und veranschaulicht das asymmetrische Gehverhalten beider Beine, das in der Steigung deutlich
zunimmt. Besonders zeigt sich dies in den Gangphasen, in denen der M.quadriceps aktiv ist.
Weitere Untersuchungen konnen die Frage kldren, ob bei einer zunehmenden Belastung, also

bei einer noch groBeren Steigung, die Asymmetrie sich noch deutlicher abbildet.

Als Normwert fiir den Bewegungsumfang des Kniegelenks werden in der Literatur bei
gesunden Probanden 56,7°-70° [52, 76, 111, 112, 118] angegeben. Damit zeigten unsere
Ergebnisse (in der Ebene 38,9° im operierten und 48,1° im gesunden Bein, bzw. in der Steigung
37,1° im operierten und 51,2° im gesunden Bein) einen verringerten Bewegungsumfang
wiahrend des Gangzyklus. Der auch im gesunden Bein reduzierte Bewegungsumfang des
Kniegelenks ist ein Zeichen fiir Anpassungsvorgidnge des gesunden Beines an die

Funktionsstorung des operierten Beines.

Winkelbewegungskurven im OSG

Bei verringertem Bewegungsumfang des fast starr gefiihrten Kniegelenks des operierten Beines
wurde gleichzeitig im ipsilateralen OSG ein vergrofSerter Bewegungsumfang im Sinne einer

Kompensationsbewegung deutlich, wie auch von Ochs et al. [106] beschrieben. Der
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Bewegungsumfang zeigte sich im Kurvenvergleich zu Normalprobanden (s. Abb.45 und 46)

und nahm in der Steigung weiter zu.

Winkelbewegungskurven im Hiiftgelenk

Wihrend des Gangzyklus zeigte sich in der Ebene ein insgesamt geringerer Bewegungsumfang
beider Hiiftgelenke, verglichen mit einem Normalkollektiv. In der Steigung nahm der
Bewegungsumfang beidseits zu, auf der gesunden Seite stiarker als auf der operierten (s. Abb.47

und 48). Dies spricht fiir eine notwendige Ausgleichsbewegung im gesunden Hiiftgelenk.
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6  Schlussfolgerung und klinische Relevanz

In der Tumorendoprothetik der proximalen Tibia ist bei Betrachtung der Vor- und Nachteile der
angefiihrten Operationsverfahren den modularen Megaendoprothesen der Vorzug zu geben. Sie
ermdglichen den langfristigen Erhalt der Extremitdt. Die modulare Megaendoprothetik ist in der
Anwendung technisch einfacher als osteoartikulire Allografts oder APC-Verfahren. Die
Endoprothesenteile stehen zur Implantation sofort zur Verfiigung. Der Einbau der femoralen
und distalen Gelenkkomponenten mittels Zement- oder Pressfit-Verfahren ermdoglicht
postoperativ  eine frithzeitige Gelenkstabilitit und Gewichtsbelastung. Eine durch
Einheilungsvorgéinge bedingte Wartezeit wie bei den Allograft-Verfahren ist nicht erforderlich.
Zudem entfallen Komplikationen wie Nichteinwachsen des Grafts oder Transplantatbruch.

Megaendoprothesen erfordern daher keine oder nur eine kurzzeitige Immobilisation. Die bei
unseren Patienten eingebaute MML-Prothese mit Rekonstruktion des Streckapparates durch die
belastungssichere Befestigung des KoSa-Hochfestbands am Tibia-Kopfmodul bietet eine meist
sofortige Beiibbarkeit. Allerdings zeigt die Tumor-Megaendoprothetik der proximalen Tibia im
Vergleich zur Primirendoprothetik eine schlechtere Funktionalitdt. Dies beruht insbesondere
auf dem Wegfall ausgedehnter Weichteilstrukturen und dem damit bedingten Verlust wichtiger

Rezeptoren fiir die Propriozeption.

Mit der Rekonstruktion der proximalen Tibia mit MML-Prothese und Rekonstruktion des
Streckapparates mit KoSa-Hochfestband kann den betroffenen Patienten neben dem
langjéhrigen Erhalt der Extremitdt eine leicht eingeschrinkte, aber fiir den Lebensalltag
ausreichende Funktionstiichtigkeit des operierten Kniegelenks in Aussicht gestellt werden,
verbunden mit anndhernd physiologischem Bewegungsausmall und weitestgehend voller
Streckfahigkeit. Zudem bietet dieses Verfahren volle Kniegelenkstabilitit bei vergleichsweise
schneller Mobilitdt und weitgehender Schmerzfreiheit. Es ist ein fiir die Anforderungen des
Lebensalltags ausreichendes Gehvermdgen zu erwarten, das zudem meist auch sportliche
Betitigungen ermoglicht und damit eine gute Lebensqualitit erreichen lésst.

Neben den iiblichen Operationsrisiken muss auf ein erhohtes Infektionsrisiko hingewiesen
werden, sowie auf die im Verlauf wahrscheinlich erforderlichen Revisionsoperationen aufgrund

von Gelenkteilabnutzung und periprothetischer Lockerung.
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7 Zusammenfassung

Im Zeitraum 1988 bis 2009 wurden 18 Patienten in der orthopadischen Abteilung des Klinikums
rechts der Isar, Technische Universitdt Miinchen, wegen eines kniegelenksnahen malignen
Tumors operiert. Bei allen Patienten wurde die proximale Tibia reseziert, eine
Tumorendoprothese implantiert und der Streckapparat mit einem Treviraband rekonstruiert. 17

Patienten konnten in unsere retrospektive monozentrische Studie eingeschlossen werden.

Die mittlere Standzeit der Prothesen ab dem Zeitpunkt der Implantation bis zur ersten Revision
oder Amputation, bzw. Todeszeitpunkt betrug bei 17 Patienten im Mittel 2,5 Jahre. 9 Patienten
konnten von uns im Zeitraum 10/2009 bis 06/2010 nachuntersucht werden. Das Follow-Up nach
Implantation der MML-Prothese bis zum Untersuchungszeitpunkt betrug im Mittel 9,3 Jahre.
Bei allen nachuntersuchten Patienten konnte der Streckapparat mit einem sehr guten Ergebnis
dauerhaft wieder hergestellt werden. Wir erhielten eine durchschnittliche Kniegelenksflexion
von 91,1°. Lediglich bei 3 Patienten zeigte sich ein geringes Streckdefizit von 3°, bzw. 2x 5°.
Fiir die Zugkraft des M.quadriceps femoris, gemessen mit einem Isobex-Gerét, erhielten wir fiir

das operierte Bein im Mittel 2,3kg, fiir das gesunde Bein 12,1kg.

Zur Beurteilung der Funktionstiichtigkeit des rekonstruierten Streckapparates untersuchten wir
unsere Patienten im Ganglabor. In der videounterstiitzten Ganganalyse und der Pedobarometrie
wurden die Bewegungsvorginge beider Beine, sowie zahlreiche weitere Gangparameter

aufgezeichnet und bewertet.

Als Hinweis auf eine verminderte Funktionstiichtigkeit des operierten Streckapparates, und
damit des M.quadriceps femoris, zeigte sich eine verringerte Gehgeschwindigkeit, eine
verringerte Kadenz in der Steigung, sowie eine verkiirzte Bodenkontaktdauer des operierten
Beines. Mit den Vertikalkraft- und Maximaldruckkurven konnten wir deutliche
Funktionsstorungen des operierten Beines nachweisen. Dies zeigte sich in einer verminderten
Kurvendynamik mit verzogerter Gewichtsiibernahme, einer verringerten AbstoBkraft, sowie
einem verfrithten und niedrigeren Maximaldruckgipfel. In den Pedogrammen konnten sowohl
Funktionsstorungen des operierten Beines festgestellt werden, als auch Anpassungsvorginge
des gesunden Beines, sichtbar in den Druckmaximabildern, in der Ganglinienldnge und in der

Ganglinienbreite.

Bei unseren Patienten zeigten sich sowohl in der Ebene, als auch in der Steigung pathologisch
verdnderte Bewegungskurven der Kniegelenkswinkel im operierten Bein. Sie traten
hauptsichlich in den Phasen des Gangzyklus auf, in denen der M.quadriceps femoris Aktivitit
zeigt. Sie sind ein Hinweis auf ein bestehendes Funktionsdefizit. Gleichzeitig zeigten sich in
den Winkelkurven von OSG, Knie- und Hiiftgelenk Anpassungsvorgéinge des gesunden Beines.
Gleichzeitig konnten Ausgleichsbewegungen im OSG des operierten und im Hiiftgelenk des

gesunden Beines registriert werden.
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Bei den Ergebnissen der verschiedenen Parameter fiel hiufig eine sehr grofle Variationsbreite
innerhalb unseres Patientenkollektivs auf. Es wurden deshalb die Mittelwertergebnisse
betrachtet, sowie Vergleichsbetrachtungen zwischen den Ergebnissen des operierten und
gesunden Beines angestellt. Die Mittelwertbestimmungen geben eindeutige Hinweise auf die

vorliegenden postoperativen Funktionseinbuflen.

Mit unseren Laufbanduntersuchungen konnten wir zeigen, dass sich die beim Gehen in der
Ebene aufgetretenen pathologischen Verdnderungen beim Gehen in der Steigung unter der
vermehrten Belastung vergroferten oder erstmals auftraten.

In den funktionellen Untersuchungen mittels MSTS, Knee Society Score, WOMAC Score und
Oxford Knee Score =zeigten sich die Ergebnisse vergleichbar mit anderen
Rekonstruktionsverfahren; die Ergebnisse waren jedoch deutlich schlechter, als in der

Primdrendoprothetik des Kniegelenkes.

Unabhéngig von allen Untersuchungsergebnissen, waren alle untersuchten Patienten mit dem
Ergebnis der Operation ,,mehr als zufrieden” und wiirden sich unter den selben Umstinden dem
Eingriff wieder unterziehen. Die Patienten berichteten durchwegs, ihr Leben im Alltag, trotz

bestehender Funktionsdefizite, entsprechend gut eingerichtet zu haben.
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8 Anhang

8.1 Winkelbewegungen wihrend des Gangzyklus

Gelenkwinkel PO1_X-16921-16331-100hz_2.sol
@ [
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@ ] 3
20 2 = \ £
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(P0O1): links operiert;
von oben nach unten Winkelbewegung im OSG, Knie- und Hiiftglenk;

links beim Gehen in der Ebene
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(P02): links operiert;
von oben nach unten Winkelbewegung im OSG, Knie- und Hiiftglenk;
links beim Gehen in der Ebene, rechts in der Steigung

rot = linkes Bein, griin = rechtes Bein
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(P03): links operiert;
von oben nach unten Winkelbewegung im OSG, Knie- und Hiiftglenk, links beim Gehen in der
Ebene, rechts in der Steigung

rot = linkes Bein, griin = rechtes Bein
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(P04): rechts operiert;

von oben nach unten Winkelbewegung im OSG, Knie- und Hiiftglenk, links beim Gehen in der

Ebene, rechts in der Steigung

rot = linkes Bein, griin = rechtes Bein
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(P05): links operiert;

von oben nach unten Winkelbewegung im OSG, Knie- und Hiiftglenk;

links beim Gehen in der Ebene, rechts in der Steigung

rot = linkes Bein, griin = rechtes Bein
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20 40 60 80 100 20 40 60 80 100
L g
POB_Y-112511128r100hz_2_ PO6_V-1125111281100h2_2_b.:
2 E
Standphase E Schwungphase ) Standphase E Schwungphase &
| s K]
2 0 4 2 —
204 e
201 Huftgelenkwinkel
N
=
104
204
a0
T T T T T T T T
20 a0 60 a0 100 20 a0 60 a0 100

(P06): rechts operiert;
von oben nach unten Winkelbewegung im OSG, Knie- und Hiiftglenk;
links beim Gehen in der Ebene, rechts in der Steigung

rot = linkes Bein, griin = rechtes Bein

119




ANHANG

PO7_V-125111281100hz_5_

o

PO7_V-112511128100he_5_bi:
[

Standphase

Heelstrike |2

Schwungphase Standphase

Heelstrike
Heelstrike:

I

Schwungphase

0OSG-Winkel

|
i

Heelstrik

2 ) &0 80 100 2 a0 &0 £ 100
Gelerikvirkel PO7_V-1126411281-100h2_5_g. PO7_V-112511128+100h2_5._b.
g £ ¢ ]
= < = = =
ol B Standphase agphase £ = Standphase il g
? 3 &1 |3 3
T T T T
40 N N
— 404

Qi Ve

20 20d
T T T T T T T
20 40 60 80 100 20 40 60 80 100
PO7_V-1125K1128100h2_5_g. PO7_V-1125111281100h2_5 b
Q Q [
SR 1 = - =
Standphase [ 1] =], Schwungphase E E Standphase || 1] %], Schwungphase E
0] 3 — @ 3 e
2 V@ 2 o
R —r
404 =
20]
N N
= =
104 204
104 Hiftgelenkwinkel
T T T T T T T T
2 a0 &0 E) 100 2 a0 £ 100

(P07): links operiert;

von oben nach unten Winkelbewegung im OSG, Knie- und Hiiftglenk;

rot = linkes Bein, griin = rechtes Bein

links beim Gehen in der Ebene, rechts in der Steigung
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PO3_Y-1087111261_3

1

POS_Y-10871126_3 b
[

Q @ Q
£ 4 2
= Standphase = Schwungphase ﬁ £ Standphase
o |8 k 3 3
T T o || T
d
w0l 10 : =2
& 004— ,/\.
E.
04— == =
100
104
0SG-Winkel
T T T T T T T T
2 a0 60 80 100 20 a0 60 a0 100
Gelenkwinkel PO8_Y-1087111261_3 g POS_Y-1087H11261_3 b
£ £ 2 . E
5 Standphase E Schwungphase B ﬁ Standphase § = f\g\phase g
3 gl g 3 g N E
2 > k- \ 2 >y \ -
40 40
N - ; I\
- W= N
Kniegelenkwinkel =
204 204
T T T T T T T T
20 40 60 80 100 20 40 60 80 100
heelstikeN i [ Ao-heelstike-Nomi
PO8_Y-1087H126r_3.g. POS_Y-1087H1263 b
£ £ N « $
- Standphase E Schwungphase 5 ol Standphase E Schwungphase 15
RN e 18 = e
~ {Hiiftgelenkwinkel ~
20 A S f—
NS \ ‘ N
— =t
104
10
T T T T T T T T
2 a0 60 80 100 20 a0 60 a0 100

(P08): rechts operiert;
von oben nach unten Winkelbewegung im OSG, Knie- und Hiiftglenk;
links beim Gehen in der Ebene, rechts in der Steigung

rot = linkes Bein, griin = rechtes Bein
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P03_W-1051110501100hz_2_ PO9_W-1051H050r100h2_2_b.
[

13

Standphase N &) Schwungphase

Schwungphase

Standphase

Heelstrike|

Heelstrik

=
ol
@
=]
=

L
$ 8
\
AL

{40

0SG-Winkel 4

2 ) & & 160 2 & & & 160
) reshtike oheelske Nominng) ) ] ;
Gelenkwinkel P03_W-10511-1050-100hz_2_g. P03_w-105111050r-100hz_2_b.:
£ 2 £ ‘ E
ol B Standphase E Schwungz £ 5 Standphase [IRE] %\ Schwungpse £
@ 3 @ 60 @ 3 / @
Q @ () [}
T - T T - \ T
ad |\ N - £
— 40

(R

Lfd

Kniegelenkwinkel Kniegelenkwinkel

204 20
&
X
04— — ~
T T T T T T T
20 40 60 80 100 20 40 60 80 100
%Schiitzyklusdauer (heelstrike-to-heelstike-Normierung)
P03_Ww-10511-1050r-100hz_2_g. P03_W-10511-10501-100hz_2_b.:
<
Standphase [[11 %], Schwungphase _
3 e
20 20
e V.
104 104
104 10
201 0]
T T T T T T T T
20 40 60 &0 100 20 40 €0 80 100

(P09): links operiert;
von oben nach unten Winkelbewegung im OSG, Knie- und Hiiftglenk;

links beim Gehen in der Ebene, rechts in der Steigung

Abb.55 Zusammenstellung der Gelenkwinkelverdnderungen wihrend des Gangzyklus bei den

untersuchten Patienten
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8.2

Vertikalkraftkurven

in der Ebene

in der Steigung

Vertikalksaft [N] PO1_X-169211693100h2_2.
) el
£ = 2
z Standphase ’SJ Schwungphase &
@ @
] ]
s | || x
\ \
4004
rot = linkes Bein, griin = rechtes Bein
2004
| : : : : |
0 2 40 60 80 100
heelstike-to-heeltike N )
(P01): links operiert
Vertkalkaft [N] PO2_v-1087)1126rein_3_g. Vertikalkrat [N] PO2_v-10871126rin_3_b.s
Q [ Q [
X = X X
£ Standphase = Schwungphase £ = Standphase = Schwungphase £
> = @ 2 =2 @ 2
1000 (] S 2 1000 2 3 NE
$ > g e > N

8004

600+

400

2004

0 20 a0 60 a0 0 20 Ful 0 a0
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o [
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10004 | |@ T~ 3 1000
@ — [
\ 1 T \
|
800
600 600
4004 4004
2004 2004
T T T T T
0 2 a0 80
Vertikalkraft [N] P04_UI-853+654r100h2_3_g. Vertikalksaft [N] PO4_U-65316541-100h2_3 bs
Q Q @ Q
2 4 < 2
£ Standphase = Schwungphase £ £ Standphase 3 Schwungphase £
3 3 NE 3 S 3
T > \\ \|= T > T
\\
\ N
—_—
T T T T T T T T T T T T
0 20 a0 80 100 0 20 a0 60 80 100

(P04): rechts operiert
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Vertikalksalt [N] POS_W-105111050r100h2_2_g. Vertikakraft [N] POS_W-105111050r100h2_2_b.¢
Q Q 1] Q
2 X 2 2
g Standphase = Schwungphase i ‘E Standphase = Schwungphase i
3 8 8 3 2 8
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(P09): links operiert

ADbb.56 Vertikalkraftkurven bei 9 Patienten, links beim Gehen in der Ebene, rechts in der

Steigung
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8.3 Maximaldruckkurven

in der Ebene

in der Steigung

[N/en?]

P01_X-1692}-1693-100hz_2.
T

Standphase Schwungphase

Heelstrike
Toedff!

=
o
@
5}
T

N
300

|

2004

10.04

€0
-to-heelstrike-N

rot = linkes Bein, griin = rechtes Bein

(P01): links operiert

Maximaldruck [N/cr] P02_Y-10871-1126r-leih_3_

Masimaldruck [N/cn?]

P02_Y-10871-1126r-leih_3_b.«
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200 T VT 0] 1 T \ 1 £
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€0
-to-heelstrike-N

(P04): rechts operiert
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[N/ené] P05_W-105111050r-100hz_2_g. Maximaldruck [N/cn] P05_W-105111050-100h2_2_b.¢
o )

Standphase
P /\\.‘

Schwungphase Standphase Schwungphase

Heelstrike
Heelstrik
Heelstrike
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el
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3004 | 3004
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(P05): links operiert
/e PO6_V-1125111281100h2_3 g Masimaldruck [N/cr] PO6_V-112511128r100h2_3 b«
40 T E El E]
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¢ e N 2 7 B
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(P06): rechts operiert
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(P07): links operiert
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(P08): rechts operiert

0 Maximaldruck [N/cr?] P03_W-1051110501-100hz_2_g. Masximaldiuck [N/crr?] P09_W-10511-1050r-100hz_2_b.«
X S 8 )

] El 2 e
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¢ e N8 ¢ © $

20d) | T /‘/\ \ K 30,0 \\I AN\

\ \ ¥
\J / \ J )

2004 2004

10.04 1004

(P09): links operiert

ADbb.57 Maximaldruckkurven bei 9 Patienten, links beim Gehen in der Ebene, rechts in der

Steigung.
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8.4 Scores und Fragebogen

Knee Society Score

Wahrend der letzten 4 Wochen...

Knie-Schmerzen:

kein Schmerz

leichte/ gelegentliche Schmerzen
nur beim Treppensteigen

beim Gehen und Treppensteigen
maRige Schmerzen - manchmal
maRige Schmerzen — standig
starke Schmerzen

0000000

Bewegungsausmaf:
5° =1 Punkt

(max. 25 Punkte fir 125°)
Flexion/Extension

Stabilitat: (max. Bewegung)

Anterior-posterior:
Schublade <5mm
5-10 mm
10 mm

Mediolateral:
seitl. verschiebbar <5°
6°- 9°
10°- 14°
>15°

Beugekontraktur: (Abzug)
passiv (bei max 140° Beugung)
5°-10°
10° - 15°
16° - 20°
> 20°

Streckdefizit: (Abzug)

<10°
10° - 20°
> 20°

Fehistellung Beinachse: (Abzug)

Norm: Knieaussenwinkel 175° Valgus

(180° - 176°) 0°- 4°
(175° - 170°) 5°-10°
(169° - 165°) 11°-15°
andere oder Varus

25

-3
-0
-3
-20

Funktion: Gehstrecke

unbegrenzt

> 1 km

500 m — 1 km

< 500 m

nur im Haus moglich
nicht moglich

000000

Funktion: Treppensteigen
O normal auf + abwarts

O aufwarts normal
abwarts mit Gelander

O auf + abwarts nur mit Gelander

O aufwarts mit Gelander
abwarts nicht moéglich

O Treppensteigen nicht moglich

Gehilfe: (Abzu

kein Hilfsmittel

1 Gehstock

2 Gehstocke

2 UA-Gehstutzen/Gehwagen

50

40

30

15

0
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Oxford 12-item Score

Bitte beantworten Sie die folgenden 12 Fragen, indem Sie die am ehesten zutreffende Zahl
ankreuzen.

Wahrend der letzten vier Wochen...

1.

Wie wiirden Sie die Schmerzen beschreiben, die Sie iiblicherweise in lhrem Knie

hatten?
1.
2.
3.
4.
5.

keine

sehr gering
gering
maRig
stark

Hatten Sie wegen lhres Knies Schwierigkeiten, sich selbst zu waschen und
abzutrocknen (am ganzen Koérper) ?

1.

2.
3.
4.
5.

Uberhaupt keine Schwierigkeiten
sehr geringe Schwierigkeiten
maRige Schwierigkeiten
extreme Schwierigkeiten
unmaglich zu tun

Hatten Sie wegen lhres Knies Schwierigkeiten in ein Auto ein-, bzw. aus einem Auto
auszusteigen oder 6ffentliche Verkehrsmittel zu benutzen? (welches Sie eher nutzen)

-

2.
3.
4.
5.

. Uberhaupt keine Schwierigkeiten

sehr geringe Schwierigkeiten
maRige Schwierigkeiten
extreme Schwierigkeiten
unmaglich zu tun

Wie lange konnten Sie gehen, bevor Sie starke Schmerzen in lhrem Knie bekamen
(mit oder ohne Stock) ?

1.
2.
3.
4.
5.

keine Schmerzen / > 30 Minuten

16 bis 30 Minuten

5 bis 15 Minuten

nur im / ums Haus mdglich

gar nicht moglich, starke Schmerzen beim Gehen

Wie schmerzhaft war es fiir Sie wegen ihres Knies nach einer Mahlzeit aus dem Sitzen
wieder vom Tisch aufzustehen?

A wWN -

. gar nicht schmerzhaft

. ein bisschen schmerzhaft
. maRig schmerzhaft

. sehr schmerzhaft

. unertraglich

Haben Sie wegen des Knies beim Gehen gehinkt?

1.
2.
3.
4.
5.

selten / nie

manchmal oder nur am Anfang
oft, nicht nur am Anfang

die meiste Zeit

die ganze Zeit
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10.

1.

12.

Konnten Sie sich hinknien und danach wieder aufstehen?
1. ja, leicht
2. mit geringen Schwierigkeiten
3. mit maRigen Schwierigkeiten
4. mit extremen Schwierigkeiten
5. nein, gar nicht méglich

Wurden Sie nachts im Bett durch Schmerzen in lhrem Knie gestort?
1. nie nachts
2. nurin 1 oder 2 Nachten
3. in manchen Nachten
4. in den meisten Nachten
5. jede Nacht

Wie sehr haben die Schmerzen in lhrem Knie Ihre normalen Tatigkeiten beeintrachtigt
(einschlieBlich Hausarbeit) ?

1. gar nicht

2. ein wenig

3. maRig

4. erheblich

5. vollstandig

Hatten Sie das Gefiihl, dass Ihr Knie plétzlich ,,nachgibt“ oder
Sie nicht mehr tragen kénnte?

1. selten / nie

2. manchmal oder nur am Anfang

3. oft, nicht nur am Anfang

4. die meiste Zeit

5. die ganze Zeit

Konnten Sie Haushaltseinkaufe selbst erledigen?
1. ja, leicht
2. mit geringen Schwierigkeiten
3. mit maRigen Schwierigkeiten
4. mit extremen Schwierigkeiten
5. nein, gar nicht méglich

Konnten Sie eine Treppe hinunter gehen?
1. ja, leicht
2. mit geringen Schwierigkeiten
3. mit maRigen Schwierigkeiten
4. mit extremen Schwierigkeiten
5. nein, gar nicht méglich
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Womac Score

Wir méchten mit dem folgenden Fragebogen herausfinden, inwieweit Sie durch |hr erkranktes Knie in lhrer
Lebensfiihrung beeintrachtigt werden. Aus diesem Grund bitten wir Sie, alle aufgefiihrten Fragen zu beantworten, auch
wenn sie sich nicht direkt auf Ihr Knie beziehen.

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen. Kreuzen Sie das am ehesten fiir Sie Zutreffende an.

Schmerzen:
Innerhalb der letzten 4 Wochen....

1. Wie stark sind die Schmerzen beim Gehen auf einer ebenen Flache?
O kein O gering O maRig O stark O sehr stark

2. Welche Schmerzen haben Sie beim Treppen Auf + Abwartsgehen?
O keine O geringe O maRige O starke O sehr starke

3. Welche Schmerzen versplren Sie nachts im Bett?
O keine O geringe O maRige O starke O sehr starke

4. Welche Schmerzen haben Sie beim Sitzen oder Liegen?
O keine O geringe O maRige O starke O sehr starke

5. Wie stark sind die Schmerzen beim aufrechten Stehen?
O kein O gering O maRig O stark O sehr stark

Steifheitsgrad:

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Steifigkeitsgrad (nicht Schmerzen), den Sie in Ihrem operierten Knie
wahrend der vergangenen vier Wochen empfunden haben. (Steifigkeit wird als Bewegungseinschréankung und
Bewegungsverlangsamung des Gelenkes definiert)

1. Wie schwerwiegend ist die Steifigkeit beim Erwachen am Morgen?
O keine O gering O mafig O steif O sehr steif

2. Wie stark ist die Steifigkeit nach Sitzen, Liegen oder Ruhen am spéateren Tag ?
O keine O gering O maRig O steif O sehr steif

Kérperliche Funktionalitét:

Die folgenden Fragen beziehen sich auf lhre kdrperliche Funktionsfahigkeit (lhre Fahigkeit, sich im Alltag zu bewegen
und sich selbst zu versorgen).

Geben Sie bitte fir jede Aktivitat die Schwierigkeiten an, die Sie wegen lhres operierten Knies wahrend der
vergangenen vier Wochen empfunden haben.

Welche Schwierigkeiten haben Sie

1. beim Treppen hinunter gehen?
O keine O geringe O maRige O schwere O sehr schwere

2. beim Treppen hinaufsteigen?
O keine O geringe O maRige O schwere O sehr schwere

3. beim Aufstehen vom Sitzen?
O keine O geringe O maRige O schwere O sehr schwere

4. beim Stehen?
O keine O geringe O maRige O schwere O sehr schwere

5. beim Buicken zum FuRboden?
O keine O geringe O maRige O schwere O sehr schwere

6. beim Gehen auf einer ebenen Flache?
O keine O geringe O maRige O schwere O sehr schwere

7. beim Ein- und Aussteigen aus dem Auto?
O keine O geringe O maRige O schwere O sehr schwere

8. beim Einkaufen?
O keine O geringe O maRige O schwere O sehr schwere
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9. beim Socken anziehen?

O keine O geringe O maRige O schwere O sehr schwere
10. beim Aufstehen aus dem Bett?
O keine O geringe O maRige O schwere O sehr schwere
11. beim Socken ausziehen?
O keine O geringe O maéRige O schwere O sehr schwere
12. beim Liegen im Bett?
O keine O geringe O maRige O schwere O sehr schwere
13. beim Ein- und Aussteigen in die/ aus der Badewanne?
O keine O geringe O maRige O schwere O sehr schwere
14. beim Sitzen?
O keine O geringe O maRige O schwere O sehr schwere
15. beim sich Setzten auf/ Aufstehen von der Toilette?
O keine O geringe O maRige O schwere O sehr schwere
16. bei schwerer Hausarbeit?
O keine O geringe O maRige O schwere O sehr schwere
17. bei leichter Hausarbeit?
O keine O geringe O maRige O schwere O sehr schwere
Ergédnzung zum Womac:
Schmerzen in Abhidngigkeit von der Bewegung im Kniegelenk:
Innerhalb der letzten 4 Wochen...
1. Wie oft verspiren Sie Schmerzen im betroffenen Knie?
O nie O jeden Monat O wdchentlich O taglich O immer
2. Welche Schmerzen haben Sie beim Drehen und Schwenken des Knies?
O keine O geringe O maRige O starke O sehr starke
3. Welche Schmerzen empfinden Sie beim vollstdndigen Durchstrecken des Knies?
O keine O geringe O maRige O starke O sehr starke
4. Welche Schmerzen empfinden Sie beim vollstdndigen Beugen des Knies?
O keine O geringe O maRige O starke O sehr starke
Schmerzmittelgebrauch:
5. Wie oft haben Sie in den letzten vier Wochen Schmerzmedikamente

wegen des operierten Knies einnehmen miissen?
O nie O < 1x/ Woche O 1-3x/ Woche O 4-6x/ Woche O taglich
Symptome und Funktion:
Innerhalb der letzten 4 Wochen...
6. Ist Ihr Knie dick geschwollen, war es angeschwollen?
O nie O selten O manchmal O oft O standig
7. Flhlen Sie ein Knirschen, horen Sie Gerdusche bei Bewegen des Knies?
O nie O selten O manchmal O oft O standig
8. Sperrt das Knie oder hangt es, wenn sie es bewegen?
O nie O selten O manchmal O oft O standig
9. Koénnen Sie das Knie vollstandig strecken?
O standig O oft O manchmal O selten O nie
10. Kénnen Sie das Knie vollstdndig beugen?
O standig O oft O manchmal O selten O nie
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MSTS Score

Beschreibung

1.Schmerzen

O=_2NWrO

keine Schmerzen

zwischen 3 und 5

maRig / nicht behindernd
zwischen 1 und 3

maRig / zeitweise behindernd
stark / standig behindernd

. Funktion

keine Einschrankung

zwischen 3 und 5

Einschrankung bei Freizeitaktivitaten
zwischen 1 und 3

teilweise berufliche Einschréankung
vollstéandige berufliche Einschrankung

. Emotionale Akzeptanz

O=a2NWhO |0

begeistert
zwischen 3 und 5
zufrieden
zwischen 1 und 3
akzeptiert
ablehnend

. Hilfsmittel

keine

zwischen 3 und 5

Schiene / Bandage

zwischen 1 und 3

1 Stock oder Unterarmgehstiitze

2 Stdcke oder Unterarmgehstiitzen

5. Gehfahigkeit

O=_2NWhrhO

keine Limitierung
zwischen 3 und 5
limitiert

zwischen 1 und 3

nur Innen maglich
Gehen allein unmdéglich

6. Gangbild

O=aNWhO

Normal

zwischen 3 und 5
gering verandert
zwischen 1 und 3
stark verandert
stark beeintrachtigt

Maximale Punktzahl: 30 / Erreichte Punktzahl:

Rating:

Angaben

keine Medikamente
Nicht-Steroidale Antirheumatika

zeitweise Opioid-Analgetika
kontinuierlich Opioid-Analgetika

keine Behinderung
geringfiigige Behinderung

deutliche Behinderung, weitgehend arbeitsunfahig
komplette Behinderung

Wiirde es anderen empfehlen
Wirde es wieder machen

Wirde es ungern wiederholen
Wirde es nicht wiederholen

keine Hilfsmittel

gelegentlicher Gebrauch einer Schiene / Bandage
regelmafiger Gebrauch einer Schiene / Bandage
gelegentlicher Gebrauch eines Stocks oder UA-Gehstiitze
regelmafiger Gebrauch von Stock oder UA-Gehstiitze
Gehen ohne Hilfsmittel nicht méglich

praoperatives Niveau
bedeutende Einschrankung

Gehen aufRerhalb der Wohnung nicht mdglich
Gehen nur mit Unterstiitzung oder Rollstuhl méglich

keine Veranderung
lediglich kosmetische Veranderungen

geringfugiges funktionelles Defizit
starkes funktionelles Defizit
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SF 12 Fragebogen zum allgemeinen Gesundheitszustand

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen ermdglicht es, im
Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fihlen und wie Sie im Alltag zurecht kommen.
Bitte kreuzen Sie die Antwort an, die am besten auf Sie zutrifft.

1) Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?
O ausgezeichnet O sehr gut O gut O weniger gut O schlecht

2) Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausiiben.
Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei folgenden Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn
ja, wie stark?

a) mittelschwere Tétigkeiten (z.B. einen Tisch verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen)
O Ja, stark eingeschrankt O Ja, etwas eingeschrankt O Nein, nicht eingeschrankt

b) mehrere Treppenabsétze steigen
O Ja, stark eingeschrankt O Ja, etwas eingeschrankt O Nein, nicht eingeschrankt

3) Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen auf Grund lhrer kérperlichen Gesundheit irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltidglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

a) Ich habe weniger geschafft als ich wollte 0 Ja O Nein

b) Ich konnte nur bestimmte Dinge tun O Ja O Nein

4) Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen auf Grund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause? (z.B. weil
Sie sich niedergeschlagen oder éngstlich fiihlen?)

a) Ich habe weniger geschafft als ich wollte O Ja O Nein

b) Ich konnte nicht so sorgfiltig wie tiblich arbeiten O Ja O Nein

5) Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen vier Wochen bei der Ausiibung lhrer
Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

O Uberhaupt nicht O ein bischen O maRig O ziehmlich O sehr

6) In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es lhnen in den vergangenen vier Wochen
gegangen ist.
Wie oft waren Sie in den letzten vier Wochen ...

a) ...ruhig und gelassen?
O immer O meistens O ziehmlich oft O manchmal O selten O nie

b) ...voller Energie?
O immer O meistens O ziehmlich oft O manchmal O selten O nie

c) ...entmutigt und traurig?
O immer O meistens O ziehmlich oft O manchmal O selten O nie

7) Wie haufig haben Ihre kérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den
letzten vier Wochen lhre Kontakte zu anderen Menschen
(Besuche bei Freunden, Verwandten usw.) beeintrachtigt?

O immer O meistens O manchmal O selten O nie
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Nachuntersuchung / Befragung
Allgemeines:

Name:

Vorname:
Geb.Datum:
Geschlecht
Alter

GroRe

Gewicht

BMI

Operierte Seite:
Operateur:
Datum der 1. OP
Alter bei 1.0P

In letzter Arbeit erfasst - ja / nein

Was ist zementiert, teilzementiert, nicht zementiert

Zeit nach 1.0P in Tagen bis Revision/Komplikation
Zeit nach letzter OP in Tagen

Zeit des Follow up seit OP

1.- OP-Indikation

Wann wurde Erstdiagnose gestellt

Tumorentitat

Primartumor oder Metastase

Chemo, wie lange vor, wie lange nach OP
Standzeit, wie lange steht Implantat seit letzter OP
Ist die erste Prothese noch implantiert - Ja / nein
Komplikationen/ Bruch/Lockerung

Wurde mal gewechselt, wenn ja, was

Wann wurde gewechselt

Standdauer seit Wechsel in Tagen

Wurde primar die Kniescheibe ersetzt

Weitere Wechsel / Revisionen

Gab es andere OP’s am Knie

Infektion am Knie nach OP

Datum:

email:

Sozial Anamnese:

In Monaten
In Monaten

mit / ohne Metastasen

Staging / Grading

Standdauer seit Wechsel in Monaten

Wourde die Kniescheibe nachtraglich gewechselt

Thrombose / andere Komplikationen post op - wenn Ja, welche

Arbeitsfahig pra-OP

Beruf damals

Zum Zeitpunkt der OP berentet

Rheuma / Arthrose

Einnahme von Analgetika - wenn ja, was, wieviel

Kamen andere Krankheiten seit der OP dazu

Arbeitsfahig post-OP
Beruf heute

Konnen Sie Sport betreiben, wenn Ja, welche Art von Sport ist moglich
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Fragen zur subjektiven Zufriedenheit:

—=

1. Wiirden Sie diese Operation Verwandten und Freunden, die an derselben Krankheit leiden,

weiterempfehlen?
O ja, sofort O zdgernd, ja O bedingt ja O eher nicht O nein

2. Wiirden Sie sich unter denselben Umstéanden wieder einer solchen Operation unterziehen?
O ja, sofort O zdgernd, ja O bedingt ja O eher nicht O nein

3. Wie sind Sie mit dem Ergebnis zufrieden?
O sehr zufrieden O mehr als zufrieden O zufrieden O weniger zufrieden O nicht zufrieden

Wie stark waren die Schmerzen vor OP, nach OP, heute? (Skala 1-10)

keine Schmerzen sehr starke Schmerzen

I I I I I I I I I 4. Schmerzskala pra-OP

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

| 5. Schmerzskala post-OP

6. Schmerzen heute

7. Wie ist lhre Lebensqualitidt heute?
O sehr gut O gut O befriedigend O unbefriedigend O schlecht
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Untersuchung:

Name:

Narbenverhaltnisse Entziindung

ErguR Rétung

Schwellung am Knie ja nein
Bewegungsumfang aktiv Neutral Null: op.Knie.: F..../NN...... /E......
Bewegungsumfang pass Neutral Null: op.Knie.:F..../NN...... /E......

ROM overall in Grad®:

Streckdefizit

PatellaauRendruckschmerz

Zohlenzeichen

Instabilitat

Beinlangendifferenz: (Spina iliaca anteriror superior - Malleolus lateralis)
Beinachsenfehlstellung anhand Ré-Aunahmen:

geplantes weiteres Procedere

Kraftmessung Quadriceps: Einteilung in 6 Stufen:

0 = keine Kontraktion sicht- oder fiihlbar

1 = sicht- oder tastbare Kontraktion

2 = Bewegung ohne Einfluss der Schwerkraft méglich

3 = Bewegung gegen Schwerkraft moglich

4 = Bewegung gegen Schwerkraft und Widerstand mdéglich

5 = normale Muskelkraft

Kraftmessung Isobex op.Knie gesundes Knie

absolut gemessene Zugkraft:

im Vergleich zur gesunden Seite: 100%
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8.5 Tabula Peutingeriana

Die Tabula Peutingeriana ist eine aus 11 Pergamentbléttern zusammengeklebte, 6,75 x 0,34 m
grofle Landkarte. Thre Urspriinge gehen auf das frithe 1.Jh.n.Ch. zuriick. Sie wurde mehrfach
iiberarbeitet und kopiert. Eine Kopie aus dem 12./13.Jh. wurde von dem Augsburger
Stadtschreiber Conrad Peutinger erworben. Sie wird heute in der Hofbibliothek in Wien
aufbewahrt. Eine vergroBerte Fotokopie ist im romischen Museum der Stadt Augsburg zu
sehen.

Diese romische Landkarte zeichnet unabhingig von Himmelsrichtungen in horizontaler
Richtung die wichtigsten Verbindungswege und Stralen innerhalb des romischen Weltreiches
ab, von Schottland bis Afrika, von Spanien bis Persien. Es handelt sich dabei um einen
Durchmesser von ca. 3.800km Luftlinie, mit dem Mittelpunkt Rom. Die Marschentfernung z.B.
von Rom nach Persien belief sich auf ca. 4.000km. Die StraBlen dienten vorwiegend der zivilen
Versorgung, Verwaltung und der militirischen Uberwachung. Sidmtliche Entfernungen auf
dieser Karte wurden von den Rémern in mp (milia passuum = tausend Schritte = Meilenstein)
angegeben, wobei 1 romische Meile (1mp) mit 1000 Doppelschritten festgelegt wurde. Ein
Doppelschritt entspricht dabei nach heutigen Umrechnungen 1,479m, 1000 Doppelschritte, bzw.
Imp entsprechen 1479m.
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