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1 Einleitung

Erkrankungen der Haltungs- und Bewegungsorgane zahlen weltweit zu den haufigsten Ur-
sachen chronischer Schmerzen. Neben den degenerativen Erkrankungen der Wirbelsaule
(Osteochondrose) verursacht insbesondere der Verschlei3 (Arthrose) der Extremitatengelenke
hohe Krankheitskosten. Die hierdurch in Deutschland hervorgerufene Belastung des Brutto-
sozialproduktes von 0,5 % entsteht im Wesentlichen durch die mit der medialen Gonarthose
verbundenen Kosten (Kniegelenksverschleil3).

Die Entstehung und das Fortschreiten der Gonarthrose werden durch erhéhten Gelenkdruck mit
folgender Mehrbelastung des Gelenkknorpels erheblich gefordert. Dem zu Grunde liegt oftmals
eine VergroéfRerung des externen Varusmoments mit konsekutiver Erhéhung der einwirkenden
Gelenkkraft durch Steigerung des internen Moments (Pollo et al. 2002). Letzteres wird im We-
sentlichen durch die das Gelenk umgebende Muskulatur sowie Bander erzeugt und dient der
Kompensation des von aul3en einwirkenden, externen Moments. Schon beim Gehen in der
Ebene wirken aufgrund der Struktur des &ufReren Gelenkmoments physiologisch 60-80 % der
Gelenkkraft des Knies im medialen Kompartiment. Folgerichtig besitzen im Alltag kontinuierlich
Gelenkdruck reduzierende und somit kausale Ansatze der operativen und konservativen Thera-
pie grol3e Bedeutung.

Trotz des grundlegenden Stellenwertes operativer Verfahren bei der Behandlung medialer
Gonarthrosen rechtfertigt die Vielzahl der mit ihnen verbundenen Nachteile den friihzeitigen Ein-
satz kausal wirksamer konservativer TherapiemalRnahmen. So bieten achskorrigierende Verfah-
ren wie beispielsweise die so genannten Umstellungs-Osteotomien zwar den Vorteil der Reduk-
tion des Drucks in den betroffenen Gelenkabschnitten (Felson et al. 2000), fihren jedoch zu
hohen Kosten, unterschiedlichen Erfolgsraten, langen Ausfallzeiten sowie postoperativer Morbi-
ditdt mit schwierigen Revisionseingriffen. Dartiber hinaus setzt dieser Eingriff fiir eine erfolgrei-
che Durchfiihrung die Unversehrtheit des postoperativ potentiell mehr belasteten Gelenkab-
schnitts voraus und kommt daher nicht fiir alle Patienten in Frage. Der totale Gelenkersatz, eine
nicht kausale, invasive Option, ist hinsichtlich einer schnellen funktionellen Besserung und
Schmerzlinderung zwar eine der erfolgreichsten und effektivsten Mal3nahmen der Medizin, bie-
tet jedoch bei den heute verfliigbaren Prothesen den Nachteil der zeitlich begrenzten Haltbarkeit.
Somit bleibt dieser Eingriff in erster Linie &lteren Patienten vorbehalten und sollte gerade bei
jungeren Betroffenen nach Mdéglichkeit mit konservativen Mitteln herausgezdgert werden. Fir
einen Teil der Patienten kommen Operationen wegen der fehlenden Bereitschaft, Risiken einzu-
gehen, vorliegender Komorbiditat oder aber schlechten Vorerfahrungen grundlegend nicht in
Frage.

Die zur Behandlung der Gonarthrose 1989 erstmals eingefiihrte knieentlastende Orthese ist
eine kostenguinstige und nebenwirkungsarme Behandlungsalternative zum operativen Vorge-
hen. Ungeachtet internationaler Empfehlungen (Frost and Sullivan 2004), der hohen Akzeptanz
durch die Patienten, der bewiesenen klinischen Wirksamkeit im Sinne von Schmerzreduktion
und Funktionsverbesserung im Alltag sowie beim Sport wird der Einsatz dieses Hilfsmittels in
den aktuellen Leitlinien zur Therapie der medialen Gonarthrose nicht empfohlen (Deutsche Ge-
sellschaft fiir Orthop&die und orthopadische Chirurgie und Berufsverband der Arzte fiir Orthopa-
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die 2002). Die biomechanische Begriindung fur die der klinischen Verbesserung zu Grunde lie-
gende entlastende Wirkung konnte bisher nicht eindeutig erbracht werden. Zwar findet das den
meisten Orthesen gemeinsame klassische Drei-Punkt-Wirkprinzip bereits allgemeine Anerken-
nung, doch wird die Frage, auf welchem Wege die hierdurch am Kniegelenk eingebrachten Bie-
gemomente zur Lastreduktion beitragen, kontrovers diskutiert. Nicht in allen Erhebungen, in de-
nen durch die Orthese positive klinische Effekte erzielt wurden, konnte eine erklarende Redukti-
on des externen Varusmoments durch die Orthese aufgezeigt werden. Mdglicherweise reicht die
Kraft der Orthese nicht aus, um das externe Varusmoment in einer physiologisch relevanten
GrolRenordnung zu reduzieren, und es ist vielmehr die Kompensation eines Teils des internen
Kniemoments, die zu Klinischer Besserung fluihrt. Entsprechende Hinweise flr diese Annahme
sind in der Arbeit von Pollo et al. zu finden (Pollo et al. 2002).

Zentrales Anliegen der vorliegenden Arbeit ist der Versuch, eine Antwort auf die Frage nach dem
biomechanischen Wirkmechanismus valgisierender Orthesen zu finden. Hierzu bestimmen wir
die GroRRe der valgisierenden Kraft der Orthese als Ausdruck ihrer Wirkstarke mit einem neuen
Messverfahren. Im Gegensatz zu den bisherigen, entsprechend angelegten Untersuchungen
verzichten wir dabei erstmals auf instrumentierte Orthesen und verwenden die individuelle
Orthese des Patienten. Damit wird es mdglich, die entlastende Wirkung des Hilfsmittels bei Nut-
zung der Definitiv-Versorgung, also in der realen Situation des Patienten zu hinterfragen. Wei-
terhin beobachten und vergleichen wir die Ergebnisse einzelner Messparameter der Ganganaly-
se im Hinblick auf signifikante Veranderungen durch den Einsatz der Genu-Arthro Knie-Orthese.
Wegen seiner grof3en Bedeutung als Messparameter im Rahmen von Untersuchungen zur me-
dialen Gonarthrose liegt der Fokus hierbei speziell auf dem extern varisierenden Moment.
Grundlage unserer Untersuchungen ist die biomechanisch-ganganalytische Diagnostik zusam-
men mit einem speziell hierfir entwickelten Kalibrierverfahren in einem Kraftmessstand.



2 Grundlagen | 8

2 Grundlagen

2.1 Grundlagen zur Arthrose

2.1.1 Definition

Eine umfassende Definition der Arthrose basiert sowohl auf der Beschreibung der Pathogenese
als auch der klinischen Symptome. Der Grund hierfir ist darin zu sehen, dass von einem Teil
der Bevolkerung trotz starker morphologischer Verdnderungen keinerlei oder nur geringe klini-
sche Symptome beklagt werden und dem gegenuber ein Teil der Patienten mit minimalen radio-
logischen Veranderungen, sehr starke Beschwerden angibt.

Definition:

Bei der Arthrose handelt es sich um Verschlei3erscheinungen, die das ganze Gelenk betreffen
(Cotta 1984). Von einem lokalen Schaden ausgehend kommt es einerseits zu einem zuneh-
menden Verlust an Gelenkknorpel mit Verdichtung des unter dem Knorpel liegenden Knochens
(subchondrale Skleroisierung) und andererseits zur Bildung von die Gelenkoberflache vergro-
Bernden, knéchernen Randanbauten (Osteophyten). Wahrend innerhalb des Gelenkes die Ent-
ziindung von Weichteilstrukturen wie zum Beispiel der Gelenkinnenhaut (Synovitis) im Vorder-
grund steht, kommt es aufRerhalb zur Lockerung von Bandern (Laxitat) und Muskelabbau (Atro-
phie) (Deutsche Gesellschaft fur Orthopadie und orthopédische Chirurgie und Berufsverband
der Arzte fur Orthopéadie 2002). Das klinische Bild wird gepragt von Schmerzen bei Gebrauch,
Gelenkreiben (Krepitus), der Abnahme der Bewegungsamplitude (Kontraktur), Steifigkeit und
morgendlichem Anlaufschmerz (Schumacher et al. 1988).

2.1.2 Epidemiologie und gesundheitsbkonomische Folgen

Die 6konomische Bedeutung der Arthroseerkrankungen fir die unterschiedlichen Gesundheits-
systeme ist unbestritten grof3. Aufgrund von Problemen bei der Standardisierung von Umfragen
und Reihenuntersuchungen liegen jedoch weltweit nur sehr wenige und fur Deutschland keine
reprasentativen Daten zur Pravalenz und Inzidenz vor.

Erhebungen fir die USA zeigen, dass 6 % der Erwachsenen im Alter tber 30 Jahren und 9,5 %
der Uber 62-J&hrigen an einer Gonarthrose leiden. Die japanische Bevolkerung als weiterer Re-
prasentant der Industrienationen besitzt einen relativen Anstieg der Zahl an Arthrose-
Erkrankungen in der Gruppe der tber 60- Jahrigen von 9,7 % im Jahre 1965, auf 12,9 % im Jah-
re 1980 und 17,6 % im Jahre 1990 (Murakami 1984).

In Deutschland gehen im Jahr 2000 45 % aller Arthrose-bedingten Krankenhausaufenthalte auf
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Gonarthrosen zurlck. Zur Therapie wurde in 90000 Fallen ein endoprothetischer Gelenkersatz
implantiert. Diese Zahl stieg bereits im Jahr 2005 auf 120000. Bertcksichtigt sind hierbei nicht
die Zahlen der achskorrigierenden Umstellungen und Arthroskopien, die in diesem Zusammen-
hang durchgefiihrt wurden (Boy und Dabisch 2006). Die resultierenden direkten Krankheitskos-
ten fur stationdre Aufenthalte, ambulante Behandlungen, MalRnahmen der Rehabilitation und
Medikamente betrugen nach Angaben des statistischen Bundesamtes im Jahre 2002 7,2 Mrd.
Euro. Diese Summe entspricht in etwa 3 % der gesamten direkten Krankheitskosten (Statisti-
sches Bundesamt 2004).

In Deutschland wurden im Jahre 1999 im Bereich der gesetzlichen Rentenversicherungen 5,7 %
aller Frihberentungen mit der Diagnose “Arthrose® ausgewiesen. In etwa der Halfte der Félle
handelte es sich hierbei um eine Gonarthrose. Das Durchschnittsalter lag dabei fir Manner bei
55,7 Jahren und fur Frauen bei 54,7 Jahren. Die durch Arbeitsunfahigkeit und Friihberentung
entstehenden indirekten Krankheitskosten betrugen 800 Mio. bzw. 2,2 Mrd. Euro. Ursachen fir
das enorme Ausmal’ solcher Belastungen sind die lange Dauer einer Berufslaufbahn, ein star-
kes Aufkommen von Arthrosen im mittleren Alter mit daraus resultierenden langen Ausfallzeiten
und friihe Berentungen (Yelin 1998).

2.1.3 Atiologie und Pathogenese

Obwohl eine einheitliche Klassifikation der Arthrosen fehlt, hat sich bis heute die Einteilung in
primére und sekundére Arthrosen bewahrt.

Der primaren, sogenannten idiopatischen Arthrose liegt im Gegensatz zur sekundéren Arthrose
keine erkennbare Ursache zu Grunde. Sie wird somit durch Ausschluss diagnostiziert. Die Atio-
logie sekundarer Arthrosen hingegen ist vielfaltig und umfasst Entziindungen, Wachstums-
stérungen, metabolische Stérungen, Fehlbelastungen und Traumen (Cotta 1984, Mohing 1966,
Niethard und Pfeil 1989).

Die Pathogenese wird im Wesentlichen von einer lokal einwirkenden, mechanischen Uberbean-
spruchung umschriebener Knorpelpartien in der Tragzone des Gelenks gepragt. Bei Fehlen der
Verteilung des Druckes Uber die gesamte Gelenkflache kommt es zu Spitzenbelastungen, die
den so genannten “physiologisch tragbaren Druck® Ubersteigen und in gemeinsamer Endstrecke
zur Degeneration des Knorpels fihren (Debrunner 1995).

Schon 1943 wurde in diesem Zusammenhang von Hackenbroch der Begriff der Préarthrose
gepragt (Hamann 2003). Es handelt sich dabei um Zustande, die durch anatomische Abwei-
chungen wie Inkongruenzen oder Fehlstellungen tber kurz oder lang zu Arthrose fuhren. Diese
Erkenntnis ist bei der Diskussion um prophylaktisch wirksame, operative Korrekturen im Sinne
von sogenannten Umstellungs-Osteotomien und konservative Entlastungsstrategien mittels
Orthesen von enormer Bedeutung.

2.1.4 Verlaufe und Prinzipien der konservativen und operativen
Therapien

Die Voraussetzungen fir den Arthroseprozess sind potentiell immer gegeben und somit als sys-
temimmanent anzusehen. Folgerichtig sollte auch ein wirksamer Arthroseschutz im Sinne eines
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abriebfreien Gleitvorgangs der Gelenkflachen permanent gegeben sein. Essenzielle Vorausset-
zungen hierfur sind die Formstabilisierung durch den subchondralen Knochen, die Produktion
optimaler Gelenkflissigkeit, die homogene Verteilung der Knorpelbelastung durch Menisken,
Bander, Kapsel, Muskeln und nicht zuletzt die adaquate Gelenkfunktion (Otte 1974). Entspre-
chend grof3 ist die Bedeutung jeder erfolgreichen Behandlung einer Gelenkerkrankung fir die
Pravention und den Verlauf des Arthroseprozesses. Hervorzuheben sind in diesem Zusammen-
hang exakte Gelenkflachenrekonstruktionen nach Frakturen sowie Korrekturen von Deformita-
ten, Fehlstellungen und Fehlbelastungen, wie sie beispielsweise als Folge von Hiiftdysplasien
oder Epiphysen-Ldsungen entstehen kénnen. Eine praventive Wirkung didtetischer oder medi-
kamentbser MalBhahmen konnte nicht erwiesen werden (Debrunner 1995). Der Fahigkeit zur
Kontrolle der Gelenkstellung und -bewegung im Raum (Propriozeption) fallt bei der Protektion
des Knorpels im Kniegelenk eine entscheidende Rolle zu. Bei Gonarthrose-Patienten ist die
propriozeptive Leistungsfahigkeit gegentiber einem gesunden Kollektiv herabgesetzt (Barrett et
al. 1991; Jerosch et al. 1998; Skinner et al. 1984). Die Tatsache, dass beim intra-individuellen
Vergleich die propriozeptiven Fahigkeiten des betroffenen Kniegelenks nur unwesentlich von
denen der gesunden Seite abweichen, legt die Vermutung nahe, dass es sich bei dem neuro-
muskularen Defizit mdglicherweise um einen auslésenden Faktor und nicht um die Folge der
Arthrose handelt (Jerosch et al. 1998).

Einmal in Gang gesetzt kommt es zum Fortschreiten des Arthroseprozesses in unterschiedlicher
Auspragung. Insbesondere der klinische Verlauf kann hierbei durchaus voneinander abwei-
chende Strukturen aufweisen. Grundlegend reicht das mogliche Beschwerdespektrum von initial
klinisch stumm Uber Anlaufschmerz, Belastungsschmerz bis hin zu Ruhe- und Nachtschmerz.
Intermittierende Verlaufe wurden sowohl fiir die Knie- als auch die Hiftgelenksarthrose be-
schrieben (Acheson 1983). Bei der schubweisen, sogenannten aktivierten Arthrose kommt es
wiederholt zu ausgepragter Gelenkkapsel-Schwellung, Uberwarmung, Druckschmerzhaftigkeit,
intraartikularer Ergussbildung und Schmerz bei Bewegung. Solche Schibe kdnnen wiederkeh-
rend in Stadien der Latenz mit stabilem Gleichgewicht zwischen Belastung und Belastbarkeit
Ubergehen. Dies setzt allerdings ein angemessenes Verhalten des Patienten und/ oder eine
adaquate Behandlung des betroffenen Gelenkes voraus (Otte 1974).

Die von der Verlaufsform unabhangige, gemeinsame Endstrecke der Arthrose ist die Schadi-
gung von Knorpelzellen (Chondrozyten) und der von diesen gebildeten Knorpel-Grundsubstanz
(Matrix). Hierbei kommt es zur Freisetzung von Knorpel abbauenden Enzymen und einem Un-
gleichgewicht von Matrix-Synthese und - Abbau. Arthrose - definierende Veréanderungen wie
beispielsweise subchondrale Skleroisierung, Osteophytenbildung, Synovitis und Knochenzysten
sind die Folge (Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und orthopadische Chirurgie und Berufs-
verband der Arzte fir Orthopadie 2002). Am Ende dieser Entwicklung steht entweder die hoch-
gradige Einsteifung in Fehlstellung oder das instabile Schlottergelenk (Cotta 1984). Trotz der
Tatsache, dass einige Untersucher ohne bisher gesicherten Beweis davon ausgehen, dass bei
entsprechender Entlastung die Regeneration des geschadigten Gewebes mdglich sei, ist eine
Annaherung an das urspriingliche Optimum nicht zu erwarten (Otte 1974).

Die MaRRnahmen der operativen und konservativen Therapie zielen auf die Verzdgerung einer
Progredienz der Arthrose, um folgenschwere Eingriffe wie den kinstlichen Gelenkersatz kom-
plett zu vermeiden oder aber erst moglichst spat einsetzen zu mussen. Klinische Aspekte wie
Schmerzreduktion, Férderung von Mobilitdt und Verbesserung der Lebensqualitéat spielen dabei
eine wesentliche Rolle.
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2.1.4.1 Konservative Therapien

Das Spektrum konservativer MalRnahmen zur Behandlung der Arthrose umfasst die medikamen-
tdse Therapie, physiotherapeutische Ubungen und orthopadische Hilfsmittel wie Unterarmgeh-
stutzen, Bandagen, Schuheinlagen, Schuhsohlen-Erh6hungen und entlastende Orthesen.

Die medikamentdse Therapie dient der rein symptomatischen Schmerzlinderung und Entzin-
dungshemmung mit konsekutiver Verbesserung der Gelenkfunktion. Sie wirkt am effektivsten in
Kombination mit den anderen Strategien konservativer Therapien. In Anlehnung an die aktuellen
Leitlinien und ein von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfohlenes Schema sollen die
NSAIDs (non steroidal antiinflammatory drug's) bei Bedarf mit starker schmerzlindernden Préa-
paraten wie Tramadol oder noch starker wirksamen Opioiden kombiniert werden (American
Geriatrics Society et al. 1998). Unter einem entsprechenden Behandlungsregime konnten Ver-
besserungen in der Austibung von Alltagsaktivitdten und Schmerzausmald nachgewiesen wer-
den. Als sehr kritisch zu bewerten ist hierbei, dass es bei praktisch reduziertem “feed back“ zwar
zu einer deutlichen Verbesserung der funktionellen Alltagsbelastbarkeit kommt, die kniebelas-
tenden externen Varusmomente dabei aber gleichzeitig enorm ansteigen. Die haufig propagier-
te, praventive und/ oder Knorpel regenerierende, pharmakologische Intervention durch intraarti-
kulare Behandlung mit so genannten Chondroprotektiva ist wissenschaftlich auf3erst umstritten
(Niethard und Pfeil 1989, Otte 1974).

Physiotherapeutische Ubungen haben sich als effektive Komponenten der Primar-, Sekundar-
und Tertiarpravention erwiesen. Sie minimieren die, durch Inaktivitdt bedingten Folgeprobleme
wie Gewichtszunahme, Verschlechterung der Vitalkapazitat, Erhéhung des kardio-vaskularen
Risikos, Muskelatrophien, periartikulare Kontrakturen und Verlust an Lebensqualitat. Es gibt
vermehrt Hinweise, dass eine dekonditionierte Muskulatur, inadaquate Bewegung sowie
periartikulare Steifheit zum Fortschreiten der Arthrose beitragen, wahrend Muskelkraftigung und
aerobe Ubungen Symptome lindern und zur Verzégerung fiihren

Zur Behandlung mit Bandagen existieren praktisch keine kontrollierten, klinischen Untersuchun-
gen. Aufgrund fehlender stabilisierender Wirkung wird ihr schmerzlindernder Effekt und das Sta-
bilitatsgeflihl einer verbesserten Propriozeption zugeschrieben.

Der Einsatz von Schuheinlagen, Schuhsohlen-Erhéhungen und in neuerer Zeit valgisierenden
Orthesen erfolgt im Wesentlichen bei Patienten mit Achs-Fehlstellungen und wird in den Kapi-
teln 2.2.2 und 2.4 betrachtet.

2.1.4.2 Operative Therapien

Das operative Vorgehen umfasst gelenkerhaltende, gelenkersetzende und gelenkversteifende
Eingriffe.

Zum Erhalt des Gelenks stehen mehrere Techniken mit unterschiedlichen Zielen zur Verfigung.
Knochenanbohrungen beispielsweise fordern die Mehrdurchblutung in kritischen Zonen des Ge-
lenks. Das Entfernen der Gelenkinnenhaut, die sogenannte Synovialektomie, reduziert ebenso
wie das Abtragen (Debridement) destruierten Knorpels, zerstérter Meniskusanteile und kndcher-
ner Randanbauten in Kombination mit der Gelenkspilung (Lavage) die Konzentrationen von
Entzindungsmediatoren und Gelenkabrieb (Detritus). Die Knorpelbohrungen (Pridiebohrungen)
oder aber das neuerdings alternativ eingesetzte mechanische Hacken von Knorpel (hacking) in
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arrodierten Bereichen des Gelenks verbessern Uber Einblutung und sekundére Bildung von Er-
satzknorpel (Faserknorpel) die Gleitfahigkeit der artikulierenden Gelenkpartner. Der Regenerati-
on zerstorten, ortsstandigen Gelenkknorpels (hyaliner Knorpel) dienen die Anreicherung von
Stammzellen und/ oder aber Wachstumsfaktoren in entsprechenden Arealen. Bisher liegen al-
lerdings nicht geniligend Erfolg versprechende Ergebnisse vor, um von einer echten Regenerati-
on sprechen zu kdnnen. Die Implantation von aus vorher entnommenen Knorpelzellen geztich-
tetem hyalinen Knorpelgewebe bewirkt, wie erste klinische und experimentelle Ergebnisse bele-
gen (Goldberg 1995), bei 90 % der Patienten klinische Verbesserungen. Die Rekonstruktion
(Arthroplastik) zerstorter Knorpelareale erfolgt durch Transplantation von korpereigenem oder
korperfremdem Knochen-Knorpel-Gewebe. Prinzipiell sind die Knochen-Knorpel-Transplanta-
tionen vielversprechende Verfahren, jedoch bei groRen Defektflachen haufig nicht realisierbar.
Zur Wiederherstellung des gestérten Verhaltnisses zwischen Belastung und Belastbarkeit wer-
den Gelenkmechanik-verbessernde Eingriffe eingesetzt. Durch diese wird die Chance zu rege-
nerativen Prozessen im Gelenk gegeben und die Progredienz des arthrotischen Geschehens
verlangsamt. Beispiele solcher Interventionen sind die im Wesentlichen bei vorliegenden Fehl-
stellungen angewendeten so genannten Umstellungs-Operationen. Sie werden im entsprechen-
den Kapitel 2.2.2 erwéhnt.

Die Gelenkersatzoperation (Endoprothese) fiihrt durch kiinstlichen Ersatz der destruierten Ge-
lenkpartner zu schneller Besserung von Schmerz, Mobilitdt und Lebensqualitat. Die Indikation
zu diesem Eingriff bleibt aufgrund der, mit zunehmender Zeit nach Implantation steigenden Lo-
ckerungsrate und einem hohen Operations- und Infektionsrisiko alteren Menschen mit schwerer
Kniearthrose vorbehalten. Beim jlingeren Patienten ist sie nur einem nétigen Einsteifen des Ge-
lenks wegen nicht ertraglicher Schmerzen vorzuziehen. Mit der unikompartimentellen Schlitten-
prothese sowie der gekoppelten und ungekoppelten bikompartimentellen Prothese stehen drei
Verfahren zur Verfligung. Die Implantation kann sowohl zementiert als auch unzementiert erfol-
gen (Deutsche Gesellschaft flr Orthopadie und orthopéadische Chirurgie und Berufsverband der
Arzte fur Orthopadie 2002). Die Gelenkversteifung (Arthrodese) ist bei fehlender Operabilitat
oder konservativer Therapieoption als letzte Mdglichkeit anzusehen.

2.2 Grundlagen zur Varusgonarthrose

Dieses Kapitel beleuchtet die fiir die Varusgonarthrose spezifischen Aspekte der Gonarthrose.
Die Definition der medialen Gonarthrose entspricht der allgemeinen Definition der Gonarthrose,
betrifft jedoch im Wesentlichen die auf der Innenseite des Knies liegende Gelenkflache.

2.2.1 Atiologie und Pathogenese

Einerseits handelt es sich bei der medialen Gonarthrose um die Folge einer Mehrbelastung des
entsprechenden Gelenkabschnitts auf dem Boden einer primar bestehenden Fehlstellung, ande-
rerseits um die Ursache fur das Entstehen einer Achsfehlistellung oder deren Verstéarkung im
Verlauf des Arthroseprozesses.
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Schon unter physiologischen Bedingungen im Rahmen einbeiniger Belastungen verlauft die
Kraftwirkungslinie vornehmlich durch das mediale Kompartiment. Die Tatsache, dass es gleich-
zeitig zu einem 10x haufigeren Befall der entsprechenden Gelenkflache kommt, 1&sst vermuten,
dass ein direkter kausaler Zusammenhang zwischen lokaler Mehrbelastung und der Entstehung
einer medialen Gonarthrose besteht. Jede zusatzliche Erhéhung der Belastung mit weiterer Un-
gleichverteilung des Gelenkdrucks und zuséatzlichen Scherkraften, insbesondere durch vor-
zugsweise in der Frontalebene auftauchende Achsfehlistellungen, ist als potentiell pra-
arthrotische Deformitat aufzufassen (Oest und Frank 1974). Obwohl die VergréRerung der Ge-
lenklast an sich erst einmal nur zu einer Verdickung des Knorpels und nicht obligat zum Ver-
schleil3 fuhrt, sind Knorpeldestruktion und Mikrofrakturen an Tibiaplateau und Femurkondylus
gehauft mit der Arthrose assoziiert. Folgt eine Verschmélerung des medialen Gelenkspaltes auf
dem Boden von Knorpeldegeneration, fihrt dies im Sinne eines “Teufelskreises“ zum Entstehen
oder zur Zunahme der bereits vorliegenden Fehistellung und somit auch zur Erhéhung des
varisierenden Gelenkmoments. Die in der Folge auf das mediale Kompartment einwirkende Be-
lastung wahrend des Gehens kann 100% der totalen Kompressionslast des Knies erreichen.
Diesbeziglich arbeiteten Sharma et al. in ihrer Untersuchung eine enge Beziehung zwischen
der GroRRe des mittleren Adduktionsmoments, der Abnahme der Gelenkspaltweite und dem radi-
ologischen Schweregrad (Kellgren-Lawrence) der Arthrose heraus (Sharma et al. 1998). Der an
dieser Stelle eingefuhrte Terminus “Adduktionsmoment® aus dem englischen Sprachgebrauch
entspricht dem in unserer Arbeit verwendeten Begriff des externen Varusmoments. Nicht immer
ist eindeutig zu bestimmen, ob die Arthrose Ursache oder Folge der Fehlstatik ist. So konnte
Papadopulos bei Vorliegen von Genua vara keine signifikant hohere Arthrosehaufigkeit feststel-
len. Demgegeniber fanden Bouillet und Gaver 1961 eine Haufung von sogenannten “O-Beinen®
in der Arthrose-Population (Papadopulos 1991). Weitere ursachliche Faktoren bei der Entste-
hung der medialen Gonarthrose stellen die Adipositas und die mediale Meniskektomie dar. Wéh-
rend das Entstehungsrisiko durch Adipositas um den Faktor 9,1 erhdht wird, vervielfacht die me-
diale Meniskektomie den entsprechenden Wert um den Faktor 6,0 (Cooper et al. 1994).

2.2.2 Therapien der Varusgonarthrose

Die unter 2.1.4 angefihrten, allgemeinen konservativen und operativen Behandungsprinzipien
fur die Gonarthrose behalten fir die Behandlung der Varusgonarthrose neben den hier aufge-
fuhrten speziellen TherapiemalRnahmen ihre Gliltigkeit.

2.2.2.1 Konservative Therapien

Im Rahmen der konservativen Behandlung erftllen vor allem Orthopédie-technische Hilfsmittel
durch Entlastung betroffener Gelenkabschnitte und konsekutiver Reduktion von Schmerz und
Verbesserung der Gelenkfunktion den Anspruch eines kausalen Therapieansatzes. Neben dem
lange bewdahrten Einsatz von Unterarmgehstiitzen werden zu diesem Zweck Schuheinlagen,
Schuhsohlen-Erhéhungen und in neuerer Zeit valgisierende Orthesen verordnet. Die isolierte
Schuhauf3enranderh6hung als spezielle MalRnahme zur Entlastung des medialen Gelenkspalts
wird trotz fehlenden Nachweises einer direkten Anderung der Gelenkwinkel im Kniegelenk als
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wirksames Mittel angesehen (Yasuda und Sasaki 1987; Tohyama et al. 1991). Die Wirkung wur-
de anhand der Zufriedenheit der Patienten bemessen (Zacher und Sell 1991). Als Erklarungs-
modell geht man von einer primaren Ausgleichsbewegung des Calcaneus in Valgusrichtung mit
Einfluss auf die Rickful3achsstellung aus (Minzenberg 1983). Fur spezielle Schuhversorgungen
mit AuRenranderh6hung und Sprunggelenk-Orthese ist die signifikante Reduktion der externen
Varusmomente am Knie bestatigt worden (Schmalz et al. 2006). Bezuglich der Behandlung mit
valgisierenden Knie-Orthesen zeigen wissenschaftliche Untersuchungen, dass es im Gegensatz
zu rein symptomatischer Therapie durch Lastreduktion zu kausaler Intervention in Krankheits-
entstehung und -verlauf kommt.

2.2.2.2 Operative Therapien

Von operativer Seite stehen auch bei der medialen Gonarthrose arthroskopische Eingriffe wie
die Gelenktoilette zur Entfernung Funktion-behindernder Strukturen, sowie Pridie-Bohrungen
oder die Abrasionsarthroplastie zur Regeneration mit Bildung von Ersatzknorpel zur Verfiigung
(Graf und Clancy 1987; Johnson LL 1986; Schultz 1993). Der Erfolg ist jedoch bei alleiniger An-
wendung solcher Strategien aufgrund fehlender kausaler Intervention in den Verlauf des
Arthroseprozess als begrenzt anzusehen (Kohn und Lobenhoffer 1987). Mittel der Wahl, vor
allem bei jingeren Patienten mit leichter oder mittelgradiger, unikompartimenteller Arthrose und
Fehlstellung, ist die gelenknahe valgisierende Umstellung (Osteotomie). Grundprinzip dieses
Verfahrens ist die operative Korrektur bestehender Beinachsenfehler an Femur und/ oder Tibia,
die zu mechanischer Uberbeanspruchung beitragen. Eine Kombination mit den Verfahren zur
Regeneration des Knorpels wird regelmafig durchgefihrt (Schultz 1993). Befilirworter sehen in
der Umstellungs-Osteotomie die einzig kausale Therapie, da ihrer Meinung nach nur die Achs-
korrektur Traglinie und Belastung vom medialen in den lateralen Gelenkanteil verschiebt und so
zu Funktionsverbesserung und Schmerzlinderung fuhrt (Coventry 1979; Insall et al. 1984; Noyes
et al.1992). Kritische Studien, die zeigen, dass die dynamische Kniebelastung nicht aus anato-
mischen MessgroRen errechnet werden kann, raten zu strenger Indikationsstellung (Harrington
1983; Johnson F et al. 1980). Eine Verbesserung der postoperativen Ergebnisse scheint durch
die Kombination arthroskopischer Gelenktoilette und Umstellung erreicht zu werden (Schultz
1993; Pszcolla und Groeneveld 1984; Schmitt et al. 1984).

2.3.  Grundlagen zur Belastung des Kniegelenks beim Gehen

2.3.1 Der menschliche Gang

Der natirliche Gang dient der Fortbewegung des Individuums und erfordert eine abwechselnde
Verschiebung und Unterstitzung des Kdrperschwerpunktes. Mit hoher Individualitdt &hnlich der
eines Fingerabdruckes (Baumgartner und Botta 1995) kommt es zur Abfolge wiederkehrender,
symmetrischer Bewegungsabléaufe innerhalb eines Doppelschritts wahrend des Gangzyklus (s.
Abb. 1).
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Stand rechts Schwung rechts
Schwung links Stand links
Bipedale Bipedale
Initiale Terminale Bipedale
Standphase Monopedale Standphase Standphase Schwung Standphase

Abb. 1: Untergliederung der Standphase und deren Beziehung zum bilateralen Bodenkontakt
(Perry 2003, S. 2)

Der Doppelschritt liegt zwischen zwei folgenden Fersenkontakten eines Beines und wird in
Stand- und Schwungphase eingeteilt. Bei normaler Ganggeschwindigkeit sind wéhrend eines
Gangzyklus von 100 % Dauer die ersten 60 - 65 % der Standphase und die nachfolgenden 35 -
40 % der Schwungphase zuzuordnen (s. Tab. 1).

Bodenkontakt nach Perioden
Standphase 60 %
Initiale bipedale Standphase 10 %
Monopedale Standphase 40 %
Finale bipedale Standphase 10 %
Schwungphase 40 %

Tab. 1: Bodenkontakt nach Perioden (Perry 2003, S. 3)

Neben der rein monopedalen Stand- und Schwungphase gibt es einen Zeitraum der Doppelun-
terstiitzung von 10 % Dauer des Gangzyklus, in der beide FiRRe Kontakt zum Boden haben. Das
Standbein befindet sich hierbei am Ubergang zur Schwungphase kurz vor der Zehenabldsung.
Das kontralaterale Schwungbein hingegen setzt bereits zum ersten Fersenkontakt der fur diese
Seite folgenden Standphase auf (s. Abb. 1). Bei hherem Tempo wie zum Beispiel beim Joggen
fallt die Doppelunterstitzung weg und wird durch eine Flugphase ersetzt.
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2.3.2 Die Belastung des Kniegelenks wéahrend statischer und
dynamischer Belastung

Vor der Entwicklung moderner Ganganalyseverfahren in den letzten 15 Jahren wurde die Ein-
schatzung der Belastung des Kniegelenks bis hin zur prdoperativen Planung von Umstellungen
der Beinachsen fast ausschlie3lich an statisch erhobenen ROntgenbildern vorgenommen
(Andriacchi et al. 2000; Schultz et al. 2003). Hierzu wurden in die entsprechenden Aufnahmen
Hilfsgrofien wie beispielsweise die Traglinie und der femuro-tibiale Schaftwinkel (FTW) einge-
zeichnet (s. Abb. 2a und 2b).

Die Traglinie (s. Abb. 2a) entspricht einer in der Frontalebene liegenden Geraden durch die Mit-
telpunkte von Femurkopf und Sprunggelenk (Lanz 1951, Pauwels 1965).

Der femuro-tibiale Schaftwinkel (s. Abb. 2b) stellt einen durch die Langsachsen von Femur und
Tibia gebildeten nach auf3en offenen Winkel von 174° dar.

Die Abweichungen dieser GroRen vom Normalverlauf bzw. Normwert weisen auf eine Varus-
bzw. Valgusstellung des Gelenks hin und lassen eine entsprechende Mehrbelastung im media-
len bzw. lateralen Gelenkkompartiment vermuten (Johnson F et al. 1980).

m Traglinie bzw. Mikulicz-Linie m femuro-tibialer Schaftwinkel
m Mitte von Femurkopf, Knie u. OSG anatomische Femurschaftachse
m anatomische Tibiaschaftachse

Abb. 2: a Traglinie b femuro-tibialer Schaftwinkel

In Anlehnung an diese Betrachtung wird im Folgenden (s. Abb. 3-5) die Belastungsverteilung im
Kniegelenk sowohl im beidbeinigen Stand als auch im Einbeinstand unter besonderer Berick-
sichtigung der Varusfehlstellung dargestellt.

Nach Bragard werden die Kniegelenke im Zweibeinstand (s. Abb. 3) gleichmafig und axial be-
lastet (Bragard 1932). Der resultierende Kraft-Summenvektor liegt in diesem Fall auf der durch
die Kniemitte ziehenden Traglinie und macht 43% des Korpergewichts aus. Er setzt sich zu-
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sammen aus der Gewichtskraft der um Unterschenkel- und Fuf3gewicht verminderten Korper-
masse und den durch den Musculus (M.) quadriceps, M. tensor fasciae latae und den Tractus
iliotibialis zur Erhaltung des Gleichgewichts entwickelten bzw. Gibertragenen Kréften.

o

L

gy’ ! J 9%
\ S o S Teilkdrperschwerpunkt
A ; m Traglinie
"-.'-“:" ‘ | Bodenreaktionskraft
1 )i
l ' l.'l m Resultierende Gelenkkraft aus Bodenreaktionskraft und
] | R . .
Iy )il der Kraftwirkung des Quadrizeps und des Tractus
Al iliotibialis
4% R . R

«.{/, N m Kraftwirkung des Tractus iliotibialis

Abb. 3: Belastung des femuro-tibialen Gelenks im Zweibeinstand in der Frontalebene (in Anleh-
nung an Hamann 2003, S. 14)

Im Einbeinstand (s. Abb. 4) wird der Teilkdrperschwerpunkt aus statischen Griinden bei nicht
mehr unterstitzter kontralateraler Seite Uber die FuBunterstiitzungsflache des Standbeines ver-
lagert (Pauwels 1965). Sowohl der M. quadriceps als auch der M. tensor fasciae latae und die
Glutaealmuskulatur gewahrleisten dabei durch Kontraktion und Weiterleitung der Kraft Gber die
Quadrizepssehne und den Tractus iliotibialis eine erhdhte Kraftibernahme. Auch bei physiolo-
gischer Beinachse kommt es als Ausdruck der Mehrbelastung zur Vergréf3erung und Verschie-
bung des Krafte-Summenvektors in Richtung des medialen Kompartiments (Debrunner und
Seewald 1964; Hsu et al 1990; Johnson F et al. 1980; Pauwels 1965).
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S Teilkdrperschwerpunkt
m  Traglinie
m  Bodenreaktionskraft

m Resultierende Gelenkkraft aus Bodenreaktionskraft und
Kraftwirkung des Quadrizeps und des Tractus iliotibialis

m  Kraftwirkung des Tractus iliotibialis

Abb. 4: Belastung des femuro-tibialen Gelenks im Einbeinstand in der Frontalebene (in Anleh-
nung an Hamann 2003, S. 14)

Beim Varus-Kniegelenk (Genu varum) mit einem femuro-tibialen Winkel von > 174° verlauft die
Traglinie obligat im medialen Kompartment. Durch Verlagerung des resultierenden Summenvek-
tors ebenfalls nach medial kommt es zur Erhéhung des extern varisierenden Moments iber das
entsprechende Maf3 im Einbeinstand bei physiologischer Beinachse. Die Kompensation dieser
einwirkenden Kraft erfolgt auch hierbei durch die in den Tractus iliotibialis einstrahlenden
Musculi (Mm.) glutaeus maximus und tensor fasciae latae mittels lateraler Zuggurtung sowie den
M. quadriceps. Zwar wird hierbei der Druck auf das mediale Kompartiment reduziert, letztendlich
aber doch eine erhthte Gesamtbelastung fur das Kniegelenk herbeigefiihrt. Ein Versagen der
lateralen Zuggurtung durch den Tractus iliotibialis wird unabhangig von der Genese als fordern-
der Faktor bei der Entstehung der Varusfehistellung angesehen (Otte 1974; Pauwels 1965).
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S Teilkdrperschwerpunkt
m  Traglinie
Bodenreaktionskraft

m Resultierende Gelenkkraft aus Bodenreaktionskraft
und Kraftwirkung des Quadrizeps und des Tractus
iliotibialis

Kraftwirkung des Tractus iliotibialis

Abb. 5: Belastung des femuro-tibialen Gelenks mit einem femuro-tibialen Winkel >174°, im
Einbeinstand in der Frontalebene (in Anlehnung an Hamann 2003, S. 14)

Studien aus den 80 er Jahren belegen eine Korrelation zwischen dem Verlauf der Traglinie und
dem femuro-tibialen Winkel. Diese rontgenologischen Parameter spiegeln jedoch offensichtlich
nicht die tatsachlichen Belastungsverhaltnisse im Kniegelenk unter dynamischen Bedingungen
wie dem Gehen wider (Schultz et al. 2003). Letztere werden im Wesentlichen durch Krafte und
Drehmomente, die in bestimmten Phasen des Gangzyklus zu Kraftanstiegen mit Belastungen
der Gelenkstrukturen bis zum sechsfachen des Koérpergewichts flhren, hervorgerufen (Rauber
und Kopsch 1987). Dariiber hinaus zeigte sich, dass selbst bei einem Verlauf der Traglinie
durch das laterale Kompartment und dem Vorliegen eines femuro-tibialen Winkels < 174°, die
Hauptbelastung konstant im medialen Gelenkabschnitt liegt (Harrington 1983; Johnson F et al.
1980). Weiterhin ist zu bericksichtigen, dass Patienten mit Kniegelenksarthrose in der Lage
sind, durch Einsatz bestimmter Kompensationsmuster zur Schmerzlinderung extern einwirkende
Kréafte beim Gehen zu minimieren. Beispiele solcher Strategien sind der Einsatz von Unterarm-
Gehstiltzen, das Duchenne-Hinken, kontrolliertes Aufsetzen des FulRes, VergréRerung des “foot
progression angle“ sowie das Reduzieren von Gehgeschwindigkeit und Schrittlange. Ungeachtet
der genannten Nachteile basiert die praoperative Planung achskorrigierender Eingriffe auch
heute noch hauptsdchlich auf den Ergebnissen klinischer Untersuchungen und radiologischer
Befundungen. Tatsachlich aber kann dynamische Belastung in Form von Kraften und Drehmo-
menten nur mit dem Messinstrument der Ganganalyse erfasst werden. Der Vorhersagewert ist
groRRer als der bei statischen Messungen (Andriacchi et al. 2000; Schultz et al. 2003).
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2.3.3 Zusammenhang von externem Kniemoment, internem Kniemo-
ment, Gelenkbelastung und Kompartmentlast

Obwohl die in der Ganganalyse gemessenen Kréfte und auReren Momente nicht dem direkten
Ausdruck der Gelenkbelastung entsprechen, besteht ein enger Zusammenhang zwischen dem
externen Kniemoment (M), dem inneren Kniemoment (M;,)) und der resultierenden Gelenkraft
(Fgel) (s. Abb. 6). Das externe Kniemoment (Mey) entspricht dabei dem Produkt aus der Boden-
reaktionskraft (Fgre) und ihrem rechtwinkligen Abstand zur Kniemitte (A). Die Bodenreaktions-
kraft wiederum wird hauptsachlich durch Koérpermasse, Gehgeschwindigkeit und Beschleuni-
gung beeinflusst. Das innere Kniemoment (M;,) wird vor allem durch Muskelkraft, aber auch in
geringerem Maf3e durch Reibung der Gelenkflachen und durch Bandstrukturen erzeugt. Seine
Hauptaufgabe besteht in der Kompensation des externen Moments. Die Kontraktion der tber
das Gelenk ziehenden Muskeln erzeugt dabei letztendlich die der Kniebelastung entsprechende
Gelenkkraft. Diese teilt sich in eine mediale (F,) und eine laterale (F.) Kompartmentkraft auf.
Dieser Sachverhalt wird im Folgenden spezifisch am Beispiel der in der Frontalebene des Knie-
gelenks wirkenden Kréfte erdrtert.

Das extern varisierende Kniemoment verteilt die im Alltag wahrend der Standphase des Gehens
auf das Knie einwirkenden Krafte vom auf3eren (lateralen) in das innere (mediale) Kompartment
und fUhrt dort zu verstarkter Kompression. Es ist somit nicht nur Ausdruck der Grof3e der von
extern einwirkenden Kraft, sondern auch von ihrer Verteilung. Im Wesentlichen wird das externe
Kniemoment durch das von den Kréaften der Mm. quadriceps (Fg), tensor fasciae latae und glu-
taeus maximus (F; generierte innere Kniemoment kompensiert. Die entsprechenden Kréafte
werden uber die Patellasehne und den am lateralen Oberschenkel liegenden Tractus iliotibialis
Ubertragen.

Eine VergroRerung des extern einwirkenden Moments kann entsprechend seiner Definition als
Produkt aus der Bodenreaktionskraft und ihrem Abstand von der Kniemitte sowohl tber eine
Zunahme der Kdrpermasse als auch eine verstarkte Varusstellung erreicht werden. Andererseits
ware eine Reduktion der Gelenkbelastung durch Aufnahme eines Teiles der inneren Kniemo-
mente mittels einer dem extern varisierenden Moment entgegenwirkenden valgisierenden
Orthese denkbar.
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Fo m  Kraftwirkung des Quadrizepsmuskels
Ft m Kraftwirkung des Tractus iliotibialis
Fr m mediale Gelenkkraft

FL m laterale Gelenkkraft

A m rechtwinkliger Abstand Mitte zu Fgre
Ferre Summenvektor Bodenreaktionskraft
Myar m externes Varusmoment

Abb. 6: Modell zur Belastung des Kniegelenkes im medialen und lateralen Kompartment unter
Berticksichtigung der externen Frontalmomente und der internen Kniemomente (in Anlehnung
an Pollo et al. 2002, S. 418)

2.4. Grundlagen zur Orthesenversorgung bei medialen
Gonarthrosen

Der Inhalt dieses Kapitels erdrtert neben allgemeinen Aspekten wie den Einsatzgebieten und
Indikationen von Orthesen die aktuelle Marktsituation fir entlastende Knie-Orthesen. Darlber
hinaus wird der bisherige Kenntnisstand bezuglich der klinischen und biomechanischen Wirkung
knieentlastender Orthesen beleuchtet.

2.4.1 Allgemeines

Grundlegend werden von der American Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS) die Knie-
Orthesen in vier Kategorien unterteilt (Blue Cross of California 2007).

1) Prophylaktische Orthesen: Diese Orthesen werden bei Kontaktsportarten eingesetzt,
um bei Traumen die Schwere von Bandverletzungen zu reduzieren.

2) Rehabilitations-Orthesen: Diese werden in der Rehabilitation nach Gelenkverletzungen
benutzt. Besondere Einstellungen ermdglichen kontrollierte Bewegungen, ohne dass

verletzte oder operierte Strukturen belastet werden.

3) Funktionelle Orthesen: Diese sind so konzipiert, dass sie an instabilen Gelenken fir
Alltags- und Sportbelastungen die Stabilitat erhéhen.

4) Entlastungsorthesen: Diese Orthesen sind darauf ausgerichtet, Schmerz bei medialer
Gonarthrose zu reduzieren und schlechte Funktionalitat zu verbessern.
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Entsprechende Indikationen bestehen:

a) fur Patienten mit Bandverletzungen bis hin zu Bandrupturen.
b) fur Sportler zur Verletzungs-Prophylaxe bei Hochrisikosportarten.
C) bei Patienten, die fur eine Umstellungsosteotomie oder Totalendoprothese (TEP)

vorgesehen sind und sich fur eine konservative Behandlung entscheiden.

d) zur praoperativen Uberprifung der Erfolgsprognose einer entlastenden Operation
durch Achsumstellung. Hierbei bestétigt eine klinische Besserung durch Entlastung
mit einer Knie-Orthese, einen zu erwartenden Erfolg durch eine achs-korrigierende
Operation mit der gleichen Intention.

e) bei Patienten mit medialer Gonarthrose und gleichzeitiger extremer Arthrose im
patello-femoralen Gelenk.

In den USA wurden im Jahr 2002 ca. 125 000 Patienten mit Gonarthrose-Orthesen versorgt.
Gegenwartig werden ungefahr 30 verschiedene Modelle (Tab. 2) von 12 Hauptproduzenten so-
wohl vorgefertigt als auch individuell angepasst, angeboten (Frost and Sullivan 2004).

Die in Tabelle 2 aufgefiihrten Orthesen funktionieren in der Regel nach dem sogenannten Drei-
punkt- in Ausnahmeféallen auch nach dem Vier-Punkt-Wirkprinzip (s. auch Kapitel 3.1.1). Der
Unterschied besteht darin, dass beim Vier-Punkt-Wirkprinzip die Einleitung der Kraft auf Hohe
des Kniegelenks Uber zwei Angriffspunkte anstatt einen Angriffspunkt erfolgt. Allen Orthesen
gemeinsam ist die Nutzung von Biegemomenten, um so bestimmte Areale der Gelenkflachen
gezielt zu entlasten. Die entstehenden Krafte werden zum Teil Uber partiell mit Aluminium stabi-
lisierte Ober- und Unterschenkelgurte aus Kunststoff eingeleitet. Die Gurte sind an, um das Ge-
lenkteil im Zentrum rotierenden Einfach- oder Doppelbligeln befestigt. Darliber hinaus gibt es
Orthesen mit spiralformig um das Knie verlaufenden Gurten. Die Mehrzahl der Orthesen ist mit
einem bilateralen Gelenk, dass sowohl einachsig, mehrachsig oder aber polyzentrisch sein
kann, ausgestattet.

Die Korrekturwirkung wird von den Orthesenherstellern unterschiedlich umgesetzt. Einige Mo-
delle werden entsprechend den Mal3en der Patienten in der bendtigten Korrekturstellung gefer-
tigt. Dartiber hinaus gibt es Orthesen mit Einstellmechanismen, mittels derer die korrigierende
Wirkung bei Bedarf geédndert werden kann. Auch unterschiedliche Pelottenstarken oder aber
aufblasbare Modelle werden hierfliir genutzt. Bei einem weiteren Teil der Orthesen wird das aus-
gelibte Valgusmoment durch eine spezielle Gelenkmechanik mit zunehmender Knie-Extension
verstarkt.

Fast alle Modelle sind je nach Einstellung sowohl fir mediale als auch laterale Gonarthrosen
einsetzbar. Einige Hersteller sehen auch in TEP-Lockerungen, Instabilitdten und Unterstitzung
von Injektions-Therapien sinnvolle Indikationen. Eine Ubersicht tiber die zurzeit auf dem Markt
verfigbaren Modelle knieentlastender Orthesen ist in Tabelle 2 dargestellt. Grundlage hierfir
bildet eine Informationssammlung auf den Webseiten der Herstellerfirmen.
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2.4.2 Studienergebnisse zur klinischen Wirkung von entlastenden
Knie-Orthesen

Grundlage dieses und des folgenden Kapitels ist eine von uns durchgefiihrte Literaturrecherche
in der Medline im Zeitraum seit 1966. Entsprechend dem spaten Einstieg in die Nutzung von
Orthesen zur Entlastung des Kniegelenks im Jahre 1989 wurden erst Anfang der 90 er Jahre die
ersten Studien zu diesem Thema veroffentlicht.

In 16 relevanten Studien mit Bewertungen der klinischen Wirksamkeit wurden insgesamt 75 ver-
schiedene Parameter verwendet. Das Spektrum umfasste neben einer grof3en Zahl an unter-
schiedlichen Schmerz-Skalen, die zur Erfolgskontrolle verschiedener Testbedingungen heran-
gezogen wurden, Scores flr die Bewertung von Aktivitatslevel und Lebensqualitat, funktionelle
Tests, Analgetika-Bedarfsangaben und Einzelsymptom-Untersuchungen. Von den aufgefihrten
MessgrofRen wurden nur 6 Parameter, verteilt auf zwei Studien, doppelt untersucht und boten so
die Moglichkeit zum Vergleich.

Tabelle 26 mit den Teilen 1 und 2 (Seiten 102 und 103) zeigt eine differenzierte Darstellung
gquantitativer Ergebnisse hinsichtlich des Ortheseneinflusses auf die Schmerzproblematik bei
Varusgonarthrose unter verschiedenen Bedingungen. Berlicksichtigt wurden Angaben zur Pati-
enten-/ Probandenzahl, zum Studienablauf und zum Nachweis eines Soforteffekts der Orthese.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die mit mannigfachen Messinstrumenten in unter-
schiedlichen Studiendesigns und unter variablen Bedingungen getesteten Orthesen einen
durchweg positiven Einfluss auf die Schmerzproblematik zeigen. Untersucht wurden vor allem
alltagsrelevante Belastungen wie beispielsweise das Stehen (Draper et al. 2000), das Gehen in
der Ebene mit den Variablen Dauer (Hewett et al. 1998; Lindenfeld et al. 1997; Kirkley et al.
1999), Gehstrecke (Hewett et al. 1998; Hillstrom et al. 2000; van Heerwaarden et al. 2005),
Gehgeschwindigkeit (Hillstrom et al. 2000) und Gehtoleranz bis zum Auftreten von Schmerz
(Hewett et al. 1998). Erganzend erfolgte die Beurteilung der Effekte beim Treppe gehen (Kirkley
et al. 1999; Hillstrom et al. 2000) sowie der Einfluss auf den Schmerz in Ruhe (Draper et al.
2000; Finger and Paulos 2002) und bei Nacht (Draper et al. 2000; Finger und Paulos 2002). In
verschiedenen Untersuchungen zum Ausmald des positiven, klinischen Effekts der Schmerzre-
duktion zeigt sich eine Abhangigkeit von der Starke der Orthesen-Einstellung und somit ihrer
valgisierenden Wirkung (Horlick und Loomer 1993; Otis et al. 2000; Pollo et al. 2002).

Tabelle 27 mit den Teilen 1 und 2 (Seiten 104 und 105) fasst die Studienergebnisse verschiede-
ner Score-Systeme (Matsuno et al. 1997; Hewett et al. 1998; Kirkley et al. 1999; Draper et al.
2000), funktioneller Tests wie zum Beispiel das Treppe hinauf oder herunter gehen (Hillstrom et
al. 2000), Analgetika-Bedarfsangaben (Hewett et al. 1998), Einzelsymptom-Untersuchungen
(Kirkley et al. 1999; van Heerwaarden 2005; Koester et al. 2007) und Untersuchungen zum Akti-
vitatslevel im Alltag (Lindenfeld et al. 1997, Koester et al. 2007) und beim Sport (Koester et al.
2007) zusammen. Auch die dort dargestellten Ergebnisse untermauern den positiven klinischen
Effekt der entlastenden Knie-Orthesen.
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2.4.3 Studien zur biomechanischen Wirkung von entlastenden
Knie-Orthesen

Die in diesem Kapitel dargestellten Ergebnisse basieren, vergleichbar mit den Resultaten des Vor-
kapitels, auf einer Literaturrecherche in der Medline fiir den Zeitraum seit 1966. Entsprechend dem
weiten Spektrum an Messgrof3en, das dem Beweis klinischer Wirksamkeit dient, besteht auch fir
die Parameter zur Bestimmung biomechanischer Effekte mit Gber 70 Variablen aus 15 relevanten
Studien eine enorme Vielfalt. Diese lasst sich den vier grof3en Gruppen Ganganalyse, radiologi-
sche Erhebungen, isokinetische Kraft sowie Orthesenmomente/ - krafte und Kompartmentlast zu-
ordnen. Nur in wenigen Fallen wurden biomechanische Parameter mit dem Ziel einer besseren
Vergleichbarkeit wiederholt in mehreren Studien untersucht. Beispiele hierfur sind das mittlere
Frontalmoment [Nm/kg] (in 4 Studien untersucht), der Knieflexionswinkel [°] (in 3 Studien unter-
sucht), der Foot-Progression-Angle (in 3 Studien untersucht), die Gehgeschwindigkeit (in 8 Studien
untersucht), Schrittlange (in 4 Studien untersucht) und der femuro-tibiale Schaftwinkel oder FTW [°]
(in 3 Studien untersucht). Beriicksichtigt werden muss, dass in einigen Fallen offensichtlich unter-
schiedlich bezeichnete Messgrdf3en im Grunde denselben Sachverhalt ausdriicken. Dies trifft bei-
spielsweise fir die synonym verwendeten Begriffe Adduktions- und Frontalmoment zu.

Tabelle 28 mit den Teilen 1 bis 3 (Seiten 106 bis 108) zeigt eine zusammenfassende Darstellung
von Untersuchungen mit Resultaten zu ganganalytischen Messgrof3en, die auch in unserer Arbeit
verwendet wurden. Hervorgehoben werden sollen an dieser Stelle das externe Knie-Varusmoment,
synonym Knie-Adduktionsmoment und extern varisierendes Kniemoment (Pollo et al. 1994; Linden-
feld et al. 1997; Hewett et al. 1998; Self et al. 2000; Pollo et al. 2002; Hamann 2003; Gaasbeek et
al. 2007) sowie das Knie-Flexionsmoment, synonym flektierendes Sagittalmoment und Flexions-
moment (Pollo et al. 1994; Hewett et al. 1998; Hillstrom et al. 2000; Hamann 2003). Berticksichtigt
wurden weiterhin Angaben zu Soforteffekten, Instrumentierungen der Orthesen und verschiedenen
Messgeraten. Die Qualitat der zu Grunde liegenden Messtechnik einzelner Studien unterscheidet
sich und reicht von der Erhebung einzelner Zeit-Distanz-Parameter mittels Video- und Laufband-
analysen bis hin zu qualitativen dreidimensionalen Ganganalysen mit der Bestimmung von Ge-
lenkwinkeln, Gelenkmomenten und Bodenreaktionskraften. Mit Blick auf die in Tabelle 28 mit den
Teilen 1 bis 3 (Seiten 106 bis 108) dargestellten Ergebnisse lasst sich feststellen, dass die Aussa-
gen beziiglich der Beeinflussbarkeit des externen Varusmoments durch valgisierende Knie-
Orthesen widersprichlich sind. So zeigen beispielsweise Lindenfeld et al. eine statistisch signifi-
kante Reduktion des mittleren Knie-Adduktionsmoments durch die Orthese, wahrend in der Arbeit
von Hewett et al. diesbeziglich kein Unterschied besteht (Lindenfeld et al. 1997; Hewett et al.
1998). Self et al. weisen sowohl fiir das zu bestimmten Phasen des Gangzyklus erhobene, als auch
das uber die Dauer des Gangzyklus gemittelte Varusmoment eine signifikante Reduktion durch die
Orthese nach, wahrend die Ergebnisse von Pollo et al. diese Beobachtungen nicht bestétigen (Self
et al. 2000; Pollo et al. 2002). Hamann konnte zu keinem Zeitpunkt einen dementsprechenden,
statistisch signifikanten Unterschied nachweisen. Bemerkenswert ist, dass einige Autoren in ihren
Arbeiten den Wert des Uber Zeit und Teilnehmer gemittelten Varusmoments (Lindenfeld et al. 1997;
Hewett et al. 1998; Gaasbeek et al. 2007) angeben, wahrend andere das Maximum (Pollo et al.
2002; Gaasbeek et al. 2007) oder einen Wert, der zu definierten Zeitpunkten und Phasen im Gang-
zyklus (Self et al. 2000; Hamann 2003) erhoben wurde, anfihren. Deswegen sollte vor einem vor-
schnellen Vergleich mit zwangslaufigem Fehlurteil dieser Sachverhalt Uberprift werden.
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Auch die Gegeniberstellung der Varusmomente vom betroffenen und nicht betroffenen Bein ergibt
deutliche Unterschiede. Wahrend Gaasbeeek et al. bei der Ausgangsmessung ein signifikant gro-
Reres Spitzen-Varusmoment des betroffenen Beins gegentiber dem nicht betroffenen Bein messen
konnten, stellte Hamann in seinen Erhebungen diesbeziglich keine signifikanten Abweichungen
fest (Hamann 2003; Gaasbeek et al. 2007). Mit Hinblick auf das mittlere Varusmoment konnten
Lindenfeld et al. keine signifikanten Differenzen zwischen dem betroffenen Bein und der Kontroll-
gruppe messen (Lindenfeld et al. 1997).

In Bezug auf die Nachweisbarkeit von Sofort- und Langzeiteffekten stellten Hewett et al. heraus,
dass bei ihren Untersuchungen weder ein signifikanter Sofort- noch ein signifikanter Langzeiteffekt
durch die Orthese auf das mittlere Varusmoment zu erheben war (Hewett et al. 1998). Hamann
bestétigte diese Beobachtung fir die von ihm bestimmten Maxima der Varusmomente. Gaasbeek
et al. zeigten, dass die Behandlung mit der Orthese lber einen Zeitraum von 6 Wochen eine signi-
fikante VergrofRerung des Spitzen-Varusmoments beim Gehen ohne Orthese mit sich bringt
(Gaasbeek et al. 2007). Ohne Angaben zur Signifikanz postulieren Pollo et al., dass das fir die
ersten 20 % des Gangzyklus bestimmte Varusmoment durch den dreimonatigen Einsatz der Orthe-
se beim Gehen ohne Orthese nachhaltig reduziert wird (Pollo et al. 1994).

Angaben zu den Flexionsmomenten finden sich in den Arbeiten von Pollo et al., Hewett et al.,
Hillstrom et al. und Hamann (Pollo et al. 1994, Hewett et al. 1998, Hillstrom et al. 2000 und Ha-
mann 2003). Pollo et al. beschreiben ohne nahere Angaben zur Signifikanz eine nachhaltige Ver-
ringerung des Knie-Flexionsmoments beim Gehen ohne Orthese. Hewett et al. kbnnen keinen Ein-
fluk auf das Flexionsmoment aufzeigen, wahrend Hillstrom et al. hochsignifikante Unterschiede
angeben. Hamann stellte in seiner Arbeit eine hochsignifikante VergroRerung des initial verringer-
ten Flexionsmoments beim Gehen ohne Orthese heraus. Bei der Ausgangsmessung war der ver-
gleichbare Wert ohne Orthese am betroffenen Bein hochsignifikant verringert gegeniiber der Kont-
roligruppe, nicht aber auf der kontralateralen Seite.

Weitere, im Wesentlichen nicht ganganalytische Mel3grof3en und ihre Veré&nderungen unter Test-
bedingungen, sind in Tabelle 29 mit den Teilen 1 und 3 (Seiten 109 bis 111) dargestellt. Das Spekt-
rum reicht von isokinetisch gemessenen KraftgréRen Uber radiologische Variablen wie FTW, Ge-
lenkspaltweite und Knochendichte bis hin zu bisher nicht erwdhnten Parametern der Ganganalyse.
Bisher wurden in drei Studien quantitative Untersuchungen zu den von knieentlastenden Orthesen
ausgeibten Kraften bzw. Momenten durchgefiihrt. Eine Darstellung der entsprechenden Ergebnis-
se findet sich in Tabelle 30 (Seite 112). Bei allen drei Erhebungen wurden instrumentierte Orthesen
genutzt, die so im Alltag keine Anwendung finden. Wahrend Self et al. und Hamann intraorthotische
Druckmessungen einsetzten, berechneten Pollo et al. iber Dehnmessstreifen die Biegemomente,
um Rickschlisse auf das valgisierende Moment der Orthese machen zu kénnen. In einem weite-
ren Schritt berechneten sie das Netto-Kniemoment, indem sie das valgisierende Orthesenmoment
vom zeitgleich varisierenden Kniemoment abzogen.

Zwei Studien beschéftigten sich mit dem EinfluR der entlastenden Knie-Orthese auf die im Modell
berechnete Kompartmentlast und deren Verteilung. Wie aus Tabelle 31 (Seite 113) hervorgeht,
zeigten Pollo et al. einen signifikant entlastenden Effekt fir das mediale Knie-Kompartiment, der in
seinem Ausmaf von der Grundeinstellung der Orthese und somit ihrer valgisierenden Kraft ab-
hangt.
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3 Material und Methoden

3.1 Beschreibung der Knie-Orthese Genu-Arthro

3.1.1 Wirkungsprinzip der Orthese

Die Genu-Arthro ist eine fur sagittale Bewegungen frei bewegliche Knie-Orthese, die in der Frontal-
ebene ein Valgusmoment im Knie erzeugen soll. Dadurch wird die Entlastung des betroffenen me-
dialen Gelenkkompartiments angestrebt.

Der zu Grunde liegende Mechanismus hierfur besteht in einem durch die Drei-Punkt-Wirkung der
Orthese am Knie eingeleiteten valgisierenden Moment (Myag) (S. Abb. 7 a und Abb. 7 b). Dieses
Valgusmoment (M,aq) soll zu einem bestimmten Prozentsatz die durch externe Varusmomente her-
vorgerufene Druckbelastung im medialen Kompartiment reduzieren.

I:Orth

a b

Abb. 7: a Drei-Punkt-Prinzip der Orthese am Patienten; b Schema der Erzeugung eines den
medialen Gelenkspalt entlastenden, valgisierenden Frontalmoments durch das Drei-Punkt-Prinzip

I\/Ivalg

Forth
| |

valgisierendes Orthesenmoment
Krafte der Orthese
angenommene Lage der frontalen Drehachse
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3.1.2 Konstruktion und Mechanik der Orthese

3.1.2.1 Konstruktion

Die Genu-Arthro-Orthese setzt sich aus einem Oberschenkel- und einem Unterschenkelmodul zu-
sammen, die Uber ein einachsiges Gelenkteil miteinander verbunden sind (s. Abb. 8). Beide Modu-
le bestehen jeweils aus einem Doppelgestdngerahmen, der kniefern in eine Endkappe und knienah
in das Gelenkteil gesteckt und verschraubt wird. Entsprechend den interindividuellen Unterschie-
den der Segmentlangen verschiedener Beine kdnnen unterschiedliche Modulteilgrof3en (small, me-
dium, large, extra-large) kombiniert werden.

Endkappe

Oberschenkelmodul

Kniegelenk mit Pelotte

Gurt mit Fihrungselement und Klettverschluss
Unterschenkelmodul

Endkappe
Fulteil

Abb. 8: Genu-Arthro-Gesamtbild

Zur Fixation der Orthese am Bein sind proximal und distal je zwei gepolsterte Gurte mit
modelierbarem Gurtfihrungselement angebracht. Die Anpassung an Unterschiede im Umfang der
Extremitéaten erfolgt Uber variabel einstellbare Klettverschlisse.

In die Endkappe des Unterschenkelmoduls ist ein in der Lange verstellbares Fuldteil integriert, das
ein Verrutschen der Orthese entlang der Langsachse des Beines verhindern soll (s. Abb. 8). Das
Gelenkteil ist fir seine Funktion als Auflagepunkt am lateralen Knie auf der Innenseite mit einer
gepolsterten Pelotte ausgestattet (s. Abb. 8). Diese ist zur Vermeidung von Reibung auf der Haut
bei Kniebeugung und —streckung gegenuber der Orthese um die Gelenkteilachse drehbar.
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3.1.2.2 Mechanik

Die Genu-Arthro-Knieorthese laflit eine Bewegung in der Sagittalebene um die Flexions-/ Extensi-
onsachse zu. Die Orthesenachse wird beim Anlegen so positioniert, dass der Drehpunkt auf der
sogenannten Kompromissdrehachse entsprechend der Vorschrift nach Nietert liegt (Nietert 1977).
Das valgisierende Moment der Orthese (M,ag [NmM]) als Produkt eines Hebels und einer Riickstell-
kraft wirkt Uber den gesamten Gangzyklus. Der Hebel wird bestimmt durch die L&nge des Ober-
schenkelteils und variiert mit der gewahlten Modulgréf3e. Die Ruckstellkraft entspricht der nétigen
Verformungskraft, mit der das Oberschenkelmodul beim Anlegen aus seiner Grundeinstellung zur
Fixierung an das Bein gebracht wird (s. Abb. 9 a und Abb. 9 b). Die Grundeinstellung definieren wir
als die Einstellung, bei der die Orthese mit lateral anliegender Pelotte bereits am Unterschenkel
fixiert ist, das Oberschenkelmodul jedoch noch vor seiner Verformung im gewissen Abstand zum
Oberschenkelsegment des Beines steht.

Abb. 9 a: Abb. 9 b:
Frontalansicht in Grundeinstellung Frontalansicht in angelegter Position

beim Anlegen der Orthese

Die Wirksamkeit der Orthese kann durch VergrdRerung dieses Abstands mit dadurch bedingter
Erhdhung der nétigen Verformungskraft bei Bedarf intensiviert werden. Dazu |8st der Orthopadie-
techniker die Fixationsschrauben des Oberschenkelgestanges in Endkappe und Knieteil und zieht
das proximale Oberschenkelmodul nach auf3en (s. Abb. 10). Hierbei rotieren die zwei in Lécher des
Knieteils und der Endkappe gesteckten Stangen um ihre Langsachse und richten ihre Krimmung
zunehmend in der Frontalebene aus. Die durch diesen Mechanismus automatisch erreichte Ver-
grolRerung des Abstands wird nun durch Anziehen der Schrauben fixiert. Bei gegenteiligem Vorge-
hen wird der Abstand des Oberschenkelmoduls zum proximalen Segment in Grundeinstellung ver-
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ringert und so die notige Verformungskraft reduziert. Resultierend ergibt sich eine Minderung der
Ruckstellkraft sowie der valgisierenden Wirkung der Orthese.

Fixations-
schrauben

Abb. 10: Veranderung der Grundeinstellung durch den Techniker. Die Pfeile beschreiben die Rota-
tion des Gestdngemechanismus bei Zug an der Endkappe zur Ausrichtung der Gestangekrim-
mung aus der Sagittal- in die Frontalebene

3.2 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv setzte sich aus Personen zusammen, die allesamt auf der Basis der von
verschiedenen Haus- und Facharzten fur Orthopadie gestellten Diagnose einer medialen Gon-
arthrose mit einer Genu-Arthro-Orthese der Firma Otto Bock in Gottingen behandelt worden sind.
Die Versorgung erfolgte in allen Fallen nur durch einen Orthopadietechniker. Die Einzeldaten der
Patienten sind in einer Ubersicht in Tabelle 3 auf Seite 31 angegeben.

Die Gesamtzahl des Kollektivs betrug 16 und verteilte sich auf 8 Manner und 8 Frauen. Insgesamt
waren 8 rechte und 8 linke Knie betroffen. Das Durchschnittsalter der Gruppe betrug 56 Jahre. Die
alteste Testperson war 72 Jahre, die jungste 41 Jahre alt. Die durchschnittliche Kérpermasse be-
trug 82,7 kg bei einer Grof3e von 172 cm.

15 Probanden waren zum Zeitpunkt der Messung zwischen 4 und 60 Wochen mit der Orthese ver-
sorgt, der einzige Ausreil3er in der Gruppe mit 164 Wochen deutlich langer. Die mittlere Versor-
gungszeit aller Teilnehmer betrug 22 Wochen.

Die taglichen Tragezeiten im Langzeitgebrauch wurden von den Patienten dem individuellen Bedarf
angepasst, ihre Schwankungsbreite lag zwischen 2 und 16 Stunden. Die an 14 von 16 Patienten
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erhobene mittlere tagliche Tragezeit betrug 9,57 Stunden. Zwei der Patienten trugen die Orthese
wegen fehlender Beschwerden nicht regelméaRig und sahen sich bei starken Schwankungen in der
taglichen Gebrauchsdauer nicht in der Lage, die tagliche Tragezeit festzulegen.

= 0’ =) = o — o— | L _| o
_c% 3 < E, 2 %é = E § 2 & @ Atiologie
2 = 2 2 o "q; S '@; = E 5D 1° versus 2°
5 @ 5 o) & < = Sh | 5= B Arthrose
1 ma 60 184 78,3 4 12 6 re. | 2° nach IM-Resektion 1985
2 ma 48 160 93,5 4 12 7 li. 1° Arthrose
3 we 45 157 56,8 6 9 6 li. 2°, nach VKR 1984
4 we 41 178 71,8 4 9 8,5 li. 2°, nach VKR 1982
5 we 43 169 77,3 4 6 45 re. 1° Arthrose
6 we 72 158 66,8 6 11 2 li. 1° Arthrose
7 we 65 172 65,3 164 b.Bed. | 7,5 re. 1° Arthrose
8 we 59 167 99,8 4 12 7,5 li. 2°, nach Verdrehtrauma
9 we 67 171 93,5 4 8 5,5 re. | 2° nach Stirzen aufs Knie
10 ma 61 170 91,8 8 6 3,5 re. 1° Arthrose
11 ma 45 171 92,8 4 8 7,5 re. 2°, nach Trauma
12 ma 57 173 84,3 6 11 3 li. 1° Arthrose
13 ma 54 180 90,8 7 12 4 li. 2°, nach Fraktur
14 ma 50 192 92,3 21 16 6,5 li. 1° Arthrose
15 ma 69 176 82,3 60 b.Bed. 5 re. | 1° Arthrose
16 ma 64 179 86 52 2 1 re. 2°, nach IM-Einriss
Mittelwert: | 56,2 | 172,3 | 82,71 | 22,38 9,57 | 5,31
Stabw : 9,94 | 9,36 12,32 | 41,60 3,48 | 2,17
VKR = vordere Kreuzband-Ruptur
IM = Innenmeniskus
Stabw = Standardabweichung
Tab. 3: Tabellarische Darstellung verschiedener Kriterien des Kollektivs

Bei 8 der Probanden lag eine primare, bei den anderen 8 eine sekundare Arthrose vor. Als auslo-
sende Faktoren wurden fur die 2°- Arthrose Innenmeniskus-Einriss (n=1), Innenmeniskus-Re-
sektion (n=1), vordere Kreuzband-Ruptur (n=2), Verdrehtrauma (n=1), Stirze aufs Knie (n=1),
Fraktur (n=1) und Trauma ohne n&here Beschreibung (n=1) angegeben.
Der aktuelle Aktivitatslevel mit zeitweisem Gebrauch der Orthese war bei den Probanden sehr ver-
schieden. Die selbst geschatzte tagliche Gehstrecke betrug im Mittel 5,31 km. Insgesamt betrieben
7 Testpersonen noch regelm&Rig Sport, wobei Radfahren und Schwimmen bei den genannten
Sportarten im Vordergrund standen.
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Die Teilnahme an der Studie war den Probanden voéllig freigestellt und hatte keinen Einflu3 auf die
Behandlung. Ausschlusskriterien waren frische Verletzungen, Erkrankungen der Haut, Varikosis
und Krankheiten, die das Gangbild beeinflussen.

3.3 Technik der Ganganalyse

Die ganganalytischen Untersuchungen wurden im Ganganalyselabor der Firma Otto Bock in Got-
tingen durchgefuhrt. In den Messungen wurden sowohl Zeit-/ Distanz-Parameter als auch kinemati-
sche und kinetische GréRRen (s. Kap. 3.5.5) objektiviert. Neben der Bestimmung dieser Standardpa-
rameter erfassten wir mit einem zusatzlich applizierten Markermodell die aus ihrem Wirkmecha-
nismus resultierende Verformung der Orthese beim Gehen und Stehen. Das Schema des Gangla-
bors ist in Abbildung 11 dargestellt.

VICON v

460 & walkway
3 B
+4 12m \ » +7
KISTLER

electr.
) WLAN
@ NORAXON
TELEMYO 2400T

EXT.

1

Abb. 11: Schema des Ganglabors

Vicon = Kinematikmesssystem mit 6 LED-Kameras
Kistler = Kraftmessplatten

LV 1u. LV 2 = Ladungsverstarker

Noraxon Telemyo 2400T = EMG-Messsystem

electr. = Oberflachenelektroden des EMG-Systems
EXT. = EMG-Signalempfanger und Software
Walkway = 12 m Gangstrecke

WLAN = Wireless Local Area Network
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Das Kinematikmesssystem dient der Bestimmung der 3-D-Koordinaten von Markern, die in be-
stimmter Systematik an den Korpersegmenten der Patienten und der Orthese angebracht werden.
Aus den erfassten Daten werden kinematische GroéRRen wie beispielsweise die Gelenkwinkel be-
rechnet. Bei dem verwendeten System handelt es sich um eine Anordnung von 6 im Raum verteil-
ten Kameras (Vicon 460, Oxford Metrics, GB). Die rund um die Kamera-Objektive angeordneten
LED-Elemente (s. Abb. 12) senden Infrarotlicht mit einer Wellenlange von 875 nm aus. Dieses wird
nach Reflexion durch die speziell beschichteten Marker mit einer Bildfrequenz von 120 Hz von den
Kameras erfasst.

Abb. 12: Kamerasystem mit rund um das Objektiv angeordneten
LED-Elementen

Die Kraftmessplatten zur Bestimmung der Bodenreaktionskrafte sind im Boden der 12 m langen
Gehstrecke nicht sichtbar eingelassen. Sie registrieren die wahrend der Ganganalyse auftretenden
Bodenreaktionskrafte mit einer Abtastfrequenz von 1080 Hz. Die Messplatten (Typ 9287A Kistler
Instrumente AG CH) bestehen aus vier Messpylons, die mit je drei piezoelektrischen Sensoren
ausgestattet sind. Die eingeleiteten Krafte werden mittels dieser Messtechnik in anterior-posteriore
(Fap), medio-laterale (Fy,) und vertikale Krafte (F.e) aufgeschlusselt.

Durch eine gemeinsame Verarbeitung der kinematischen Daten des Kamerasystems und der kine-
tischen Daten der Kraftmessplatten mit einer speziellen Software (Vicon) wird die Berechnung der
an den Gelenken extern wirksamen Momente realisiert. Die weitere Datenauswertung einschlief3-
lich grafischer Darstellungen erfolgt in MS-Excel.

Der spezielle Markersatz fur die gegebene Versuchsanordnung umfasst insgesamt 19 speziell be-
schichtete Einzelmarker. Eine schematische Darstellung ist in Abbildung 13 zu sehen. Die drei an
der Orthese befestigten Marker dienen der Bestimmung der Orthesenverformung. Drei lediglich zur
automatischen Zuordnung der Korperseiten bendétigte Marker sind nicht dargestellt.
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Abb. 13: Markerposition fur die Ganganalyse im Rahmen der Untersuchung der Genu-Arthro-
Orthese (fehlend sind hier die 3 Marker zur automatischen Zuordnung der Korperseite)

3.4 Bestimmung der valgisierenden Wirkung der Orthese

3.4.1 Bestimmung der Ruckstellkraft und Compliance der Orthese

Die Riickstellkraft der Orthese (Fon,), €ntspricht betragsgemaR der, zu ihrer Verformung eingesetz-
ten Kraft (F), beispielsweise beim Anlegen und Fixieren des Orthesen-Oberteils am Bein. Sie wur-
de als Voraussetzung fur die Bestimmung des Valgusmoments (s. Kap. 3.4.2) vorab experimentell
ermittelt (s. Abb. 14, Abb. 15 a und Abb. 15 b).

Dazu wurde das Unterschenkelteil der Orthese mit der Pelotte lateral am Unterschenkelprofil des
speziell gefertigten Kraftmessstandes anliegend fixiert. Zur Messung wurde am Punkt der proxima-
len nach lateral gerichteten Kraftwirkung Uber ein Zugseil eine Kraft eingeleitet. Diese wurde zur
Deformation der Orthese in 2 mm Schritten sukzessive erhdht und mit einem Federkraftmesser
gemessen.
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Fe = Federwaage
Zu = Zugselil
P, = Punkt der proximalen nach lateral gerichteten Kraftwirkung

Abb. 14: Bestimmung der Ruckstellkraft der Orthese im Kraftmessstand

Auf diese Weise wurden fir die Orthese jedes Patienten im Bereich von Verformungen, die bei
Alltagsbelastungen zu erwarten sind, zwischen 15 und 27 Wertepaare der Zugkraft F;und der da-
zugehorigen Deformation (Xi-Xo) (Ax;) ermittelt. Die real zuriickgelegten Wege des proximalen
Kraftwirkungspunktes von P_ auf dem Kreisbogen mit dem Radius der Lange des Orthesen-
oberteils Logrry wurden dabei durch die Differenz der Strecken X; und X, angenéhert. Letztere ent-
spricht dem rechtwinkligen Abstand der Vertikalen durch die Kniemitte zum Punkt P, .
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T
(9]
<+——
S

Fortho=0

a b
Abb. 15: Schema der Versuchsanordnung zur Bestimmung der Rickstellkraft der Orthese sowie

der Orthesendeformation. a Ausgangssituation bei noch nicht eingeleiteter Kraft; b Endpositon
nach Verformung der Orthese durch die Kraft Forrhi

Xo = Ausgangslange einer definierten Strecke rechtwinklig zur Vertikalen durch die Knie-
mitte bis P, in der Orthesen-Grundeinstellung

X; = Lange der Strecke rechtwinklig zur Vertikalen durch die Kniemitte bis P, nach Kraft-
einleitung durch die Kraft Forry

Fe = Federkraftmesser

ForTh o = Ausgangskraft nach Abzug des Gewichts des Federkraftmessers

F orTH | = Ruckstellkraft der Orthese entsprechend der eingeleiteten Kraft

LorTH = Lange des Orthesenoberteils

PL = Lage des Punktes der proximalen nach lateral gerichteten Kraftwirkung

Die Lange des Orthesenoberteils (Lorry) Wurde fiir unsere Berechnungen des elastischen Verhal-
tens als die Strecke vom Pelottenzentrum zur Mitte der Breite des proximalen Fixationsgurts an der
Endkappe definiert und entsprechend fiir die verschiedenen Modulgréf3en bestimmt.

Unter der Annahme eines linearen Verhaltens kann die Federkonstante der Orthese Corty aus
dem Zusammenhang

FORTHi = CORTH * (AXi) (| =1 youn (15 ,...,27),

berechnet werden. Aufgrund der hoheren Genauigkeit wird diese fur jede Orthese mit Hilfe einer
linearen Ausgleichsrechnung Uber alle Wertepaare ForThi (AX;) bestimmt.

Ein Beispieldiagramm fir den so ermittelten Kraft-Weg-Zusammenhang einer Orthese zeigt Abbil-
dung 16. Die Federkonstante der entsprechenden Orthese betragt 4,93 N/cm.
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Abb. 16: Beispieldiagramm fir die Kraft-Weg-Charakteristik einer Orthese (A Xi= X, — X))

3.4.2 Bestimmung des valgisierend wirkenden Orthesenmoments

Mit den bekannten Werten Corth kann eine Abschéatzung des durch die Rickstellkraft (FortH (1)) der
Orthese erzeugten, valgisierend wirkenden Moments My, (t) vorgenommen werden. Die Grund-
idee besteht darin, die Verformung der Orthese in realen Alltagssituationen beispielsweise beim
Gehen zu messen und nachfolgend das resultierende, valgisierende Moment zu berechnen.

Hierzu werden an der Orthese drei Marker am proximalen (M1) und distalen (M3) Wirkungspunkt
der nach lateral gerichteten Kraft sowie am Orthesengelenk (M2) fixiert (Abb. 17 und Abb. 18). Mit
Hilfe des optoelektronischen Kamerasystems werden nun die Positionen der Marker im Stand
(Messdauer 4 Sek.) ohne Fixierung des Orthesenoberteils am Bein und ohne eingeleitete Kraft Fq
(ForTh o ISt n&herungsweise 0) registriert. Hieraus ergibt sich der Ausgangswert fur die Messung der
Verformung der Orthese Xy, welche durch Einleitung der zur Fixierung der Orthese am Bein noti-
gen oder beim Gehen einwirkenden Kréfte F(t) erzeugt wird. Die Verformung wiederum erzeugt
eine nach lateral gerichtete Rckstellkraft Forth (t).
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Abb. 17: Orthese mit den Markern M1, M2, M3 bei der Statikmessung zur Bestimmung von X—Xo
in Grundeinstellung ohne Fixierung

Wahrend der realen Belastung des Gehens in der Ganganalyse kann die aus der Ruckstellkraft der
Orthese resultierende Verformung X ;) gemaf

X(t) =sin a (t)* LO -sina ¢* LO
bestimmt werden.

LO: Abstand der Marker M1 und M2, ndherungsweise identisch mit der Ladnge des Orthesen-
Oberteils I—ORTH
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Xo X
M1 2\ ML "
——/VI‘.’ FortH (1) —’*T\l
LorTH : ,’.'/ o)
M2 MyaLe (t)
M3 b

Abb. 18: Schema der Versuchsanordnung zur Bestimmung des valgisierend wirkenden Orthesen-
moments. a Orthese in Grundeinstellung ohne Fixierung; b Orthese mit angezogenen Oberschen-
kelgurten zur Fixierung wahrend der Ganganalyse

Xo
X

ForTHo
Forth ()
LorTh
M1

M2

M3

I\/Ivalg

Abstand M1 zur Verlangerungslinie M2-M3 in der Grundeinstellung

Abstand M1 zur Verlangerungslinie M2-M3 bei verformter Orthese
nach Krafteinleitung

lateral wirksame Kraft vor Verformung der Orthese

lateral wirksame Kraft nach Verformung der Orthese

Lange des Orthesenoberteils (~ LO = Abstand M1-M2)

Marker am proximalen Wirkungspunkt der nach lateral wirksamen Kraft
Marker am Orthesengelenk

Marker am distalen Wirkungspunkt der nach lateral wirksamen Kraft
valgisierendes Orthesenmoment
Verlangerung der Geraden M2-M3

Winkel zwischen der Geraden M1-M2 und der Verlangerung der
Geraden M3-M2 (ayin Grundeinstellung; oy)in angezogener Position)

Aus der Differenz X-Xo kann das valgisierend wirkende Moment der Orthese gemaf

Mvars (t) = Lorth * Forth (t) = Lorth * Cortr * (X(9-Xo0)

abgeschatzt werden.
Die Langen Logrry und LO sind aufgrund entsprechender Markerpositionierung naherungsweise
identisch. Es wird wiederum angenommen, dass die durch Forts(t) hervorgerufene Bewegung des
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proximalen Kraftwirkungspunktes auf dem Kreisbogen mit dem Radius Lorry durch die Differenz
der linearen Abstande X, und Xy approximierbar ist.

Die Bestimmung der Werte X, erfolgt ausschlieRlich fur die Zeitperiode zwischen 15 und 50% des
Gangzyklus, da zwischen 0 und 15 % sowie ab etwa 50% aufgrund der Beinposition nicht mehr
davon ausgegangen werden kann, dass die oben dargestellte Position der Marker mit einer fronta-
len Betrachtungsweise realistisch erfasst werden kann.

3.5 Bewertungsparameter

3.5.1 Scores nach Larson und Lysholm u. Gillquist

Die Befragung und klinische Untersuchung fuhrten wir nicht im Sinne einer klinischen Verlaufskon-
trolle sondern zur einmaligen Beurteilung des klinischen Beschwerdeausmalles unseres Patienten-
kollektivs im Alltag ohne Orthese durch. Als Leitlinie, die den Vergleich mit anderen Kollektiven
ermdglicht, verwendeten wir die im Anhang auf den Seiten 114 und 115 abgebildeten, subjektiven
Scores nach Larson (Larson 1974) und nach Lysholm und Gillquist (Lysholm and Gillquist 1982). In
den Scores werden funktionelle Aspekte im Sinne von Alltagsaktivitdten, Schmerz, Beweglichkeit,
Schwellungen sowie anatomische Veranderungen abgefragt und mit einem Punktesystem bewer-
tet.

Die maximal erreichbare Punktzahl betragt in beiden Scores jeweils 100. In der weiteren Staffelung
entsprechen > 95 Punkte einem sehr guten, 94 bis 84 Punkte einem guten, 83 bis 65 Punkte einem
befriedigenden und weniger als 65 Punkte einem schlechten Ergebnis.

3.5.2 Fragebdgen zu Ortheseneigenschaften

Mit selbst entwickelten Zusatzfragebdgen haben wir Bewertungen von Ortheseneigenschaften wie
beispielsweise Passform, Design, Handling und Tragegefiihl in den der Orthese anliegenden Kor-
perregionen dokumentiert. Der von uns diesbeziglich verwendete Bewertungsmalstab entsprach
einer Punkteskala von 0 (ganz schlecht) bis 6 (sehr gut). Bei Bedarf wurde die Bewertung von den
Probanden kommentiert.



3 Material und Methoden | 41

3.5.3 Beurteilung des Schmerzempfindens beim Gehen mit und
ohne Orthese anhand einer visuell-analogen Skala (VAS)

Die Patienten wurden beziglich des maximalen Schmerzerlebens beim Gehen in der Ebene mit
und ohne Orthese anhand einer visuell-analogen Skala von 0-10 Punkten befragt. Ein Wert von 0
entsprach der Situation ohne Schmerz, der Wert von 10 einem maximalen nicht ertraglichen
Schmerz.

3.54 Rontgenuntersuchung

Die aktuellen Leitlinien der Deutschen Gesellschaft flr Orthopadie und Orthopadische Chirurgie
und des Berufsverbandes der Arzte fiir Orthopadie empfehlen als nétige apparative Untersuchung
fur die Diagnosestellung der Gonarthrose das Rontgen des Kniegelenks in 2 Ebenen. Im Einzelfall
sollen Spezialprojektionen wie Patella-, Einbeinstand- und Ganzbeinaufnahmen ergénzt werden
(Deutsche Gesellschaft fiir Orthopéadie und orthopadische Chirurgie und Berufsverband der Arzte
fur Orthopadie 2002).

Dementsprechend lieBen die verordnenden Arzte Rontgenbilder in 2 Ebenen erstellen und bei Kli-
nischem Verdacht auf Fehlstellungen zusatzliche Spezialaufnahmen anfertigen.

Die von den Probanden mitgebrachten Aufnahmen wurden mit Hilfe eines Facharztes fir Orthopa-
die nachtraglich zur Bestimmung des Arthrosegrads nach Wirth, des Kondylen-Plateauwinkels, der
Gelenkspaltweiten und des femuro-tibialen Schaftwinkels ausgewertet. Im Folgenden werden diese
vier Verfahren erlautert.

3.54.1 Klassifizierung der Gonarthrose nach Wirth (Wirth 1986)

Grad [: Initiale Gonarthrose mit angedeuteten Ausziehungen der Eminentia intercondylaris und den
gelenkseitigen Patellapolen.

Grad II: MaRige Gonarthrose mit Ausziehungen auch an den Tibiakonsolen, maRiger Verschmale-
rung des Gelenkspaltes und beginnender Abflachung der Femurkondylen. MaRige subchondrale
Skleroisierung.

Grad llI: Mittelgradige Gonarthose mit halftiger Verschmalerung des Gelenkspaltes, deutlicher Ent-
rundung der Femurkondylen, osteophytarer Randwulstbildung an den Tibiakonsolen, der Eminentia
intercondylaris, den Innenkanten der Femurkondylen und den gelenkseitigen Patellapolen. Ausge-
préagte subchondrale Skleroisierung.

Grad IV: Ausgepragte Gonarthrose. Gelenkdestruktion mit ausgepragter Verschmalerung bis Auf-
hebung des Gelenkspaltes und unruhiger Randkontur. Zystische Veranderungen an Tibiakopf,
Femurkondylen und Patella. Subluxationsstellung des Femurs gegeniiber der Tibia.
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3.5.4.2 Kondylen-Plateauwinkel (KPW)

Der Kondylen-Plateauwinkel wird gebildet durch die Tangenten von Tibiakopfplateau und Femur-
kondylen. Physiologisch ist der Verlauf dieser Linien parallel und erst bei Varisierung bilden sie
einen nach aulRen zunehmend offenen Winkel (Dieppe et al. 1995; Swoboda et al. 1995).

m Kondylen-Plateauwinkel
= Tangenten von Femurkondylen und Tibiaplateau

Abb. 19: Roéntgenbild eines arthrotischen Kniegelenks mit einem nach auf3en offenen Kondylen-
Plateauwinkel

3.5.4.3 Gelenkspaltweite

Die Gelenkspaltweiten [mm] werden in der, mit einem von vorne (anterior) nach hinten (posterior)
gerichteten Strahlengang angefertigten, sogenannten a.p. Aufnahme durch Bestimmung der
Kondylen-Tibiaplateau-Absténde medial und lateral bestimmt. Die Werte beider Kompartimente
entsprechen einander im Normalfall. Die Verschmalerung eines Kompartiments spricht fir die Be-
tonung des Degenerationsprozesses in diesem Bereich (Dieppe et al. 1995; Swoboda et al. 1995).

Abb. 20: Ro6ntgenbild eines arthrotischen Kniegelenks mit aufgeho-
medial benem Gelenkspalt (Raum zwischen den Pfeilspitzen) medial, im
Sinne einer medialen Gonarthrose
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3.5.4.4 Femuro-tibialer Schaftwinkel (FTW)

Der Femuro-tibiale Schaftwinkel entspricht einem nach lateral offenem Winkel zwischen den ana-
tomischen Achsen von Tibia und Femur. Im Normalfall betrégt dieser 174° und vergrof3ert sich mit
zunehmender Varisierung (Dieppe et al. 1995).

m femuro-tibialer Schaftwinkel
m anatomische Femurschaftachse
m anatomische Tibiaschaftachse

Abb. 21: Roéntgenbild mit eingezeichneten Schaftachsen und einem nach aul3en offenen femuro-
tibialen Schaftwinkel

3.5.5 Ganganalytische Bewertungsparameter

Die Ganganalyse war das zentrale Messverfahren im Rahmen unserer Untersuchungen. Als Da-
tengrundlage fiir die Weiterberechnung und graphische Darstellung der biomechanischen Parame-
ter ermittelten wir Mittelwerte aus 6 - 10 gultigen Durchgéngen eines Probanden. An markanten
Punkten im Kurvenverlauf fuhrten wir Untersuchungen auf statistisch signifikante Unterschiede
durch. Im Folgenden werden die erhobenen kinetischen und kinematischen Parameter vorgestellt.
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3551 Bodenreaktionskraft

Die Bodenreaktionskraft entsteht durch Wechselwirkung des Probanden mit dem Untergrund. Sie
verursacht die Beschleunigung des Kdrperschwerpunktes in verschiedene Richtungen. Das fir die
Untersuchung verwendete und in Kapitel 3.3 beschriebene Messsystem ermdglicht die Bestim-
mung der Kréafte fur drei Richtungen innerhalb eines orthogonalen Systems.

Die Kurvenverlaufe der einzelnen Komponenten erhalten ihr charakteristisches Profil durch die An-
derungen der wahrend der Standphase entstehenden Krafte. Bei der Bewertung liegt der Fokus vor
allem auf Extremwerten und den Charakteristika der Komponenten. Die wesentlichen Eigenheiten
werden im Folgenden erdrtert.

35511 Vertikale Komponente

Typisch ist der Verlauf mit zwei Maxima, und einem dazwischen liegenden Minimum in Analogie
zum Heben und Senken des Koérperschwerpunktes (s. Abb. 22). Der Betrag dieser Maxima liegt
abhangig von der Geschwindigkeit Uber 100 % des Korpergewichtes. Das erste Maximum (Max 1)
entsteht wahrend der frihen Standphase mit der Ubernahme des Korpergewichtes nach Fersen-
auftritt. Das folgende Minimum in der mittleren Standphase ist Ausdruck der Verringerung der verti-
kalen Bodenreaktionskraft. Das zweite Maximum (Max 2) fuhrt zur Hebung des Kdrperschwerpunk-
tes wahrend des Abdruckes in der terminalen Standphase (Perry 2003).
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Abb. 22: Mittlere vertikale, horizontale und medio-laterale Bodenreaktionskraft (Fgre [%BW]) ge-
sunder Personen wahrend des Gangzyklus
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3.55.1.2 Horizontale Komponente

Die Verlaufsform dieser Kurve ist aufgrund der Kraftmaxima von circa 20% des Korpergewichtes
weniger markant und bewegt sich spiegelbildlich um die Nulllinie (s. Abb. 22). Sie stellt die wahrend
der Standbeinphase auftretenden, gangtypischen Abbrems- und Beschleunigungsvorgange dar.
Der Verlauf unterhalb der Nulllinie mit einem ersten maximalen Wert (Max 1) entspricht dabei dem
Abbremsvorgang. Die folgende Annaherung an die Nulllinie ist das Resultat aus der Verlagerung
des Koérperschwerpunktes senkrecht Gber das Standbein und der zeitgleich abnehmenden Brems-
kraft. Als Ausdruck der Beschleunigung in Bewegungsrichtung mit einem zweiten Kurvenmaximum
(Max 2) kurz vor dem Ballenabstoss verlauft die Kurve im Weiteren im positiven Bereich.

3.55.1.3 Medio-laterale Komponente

Die medio-laterale Komponente verursacht die seitliche Beschleunigung des Kérperschwerpunktes.
Bis auf einen kurzzeitig positiven Ausschlag mit der Gewichtsilbernahme zu Beginn der Standpha-
se verlauft der Graph ausschlief3lich im negativen Bereich parallel zur Nulllinie (s. Abb. 22).

3.55.2 Kniewinkel in der Sagittalebene

Der typische Verlauf einer Kniewinkelkurve ist in Abbildung 23 dargestellt. Der Kurvenverlauf ergibt
sich aus der Anderung des Kniewinkels um die Flexions-/ Extensionsachse wahrend des Gangzyk-
lus. In der Grafik entsprechen ein Winkel von 180° der vollen Extension und abnehmende Werte
einer zunehmenden Flexion.
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Abb. 23: Mittlerer Kniewinkel [Grad] in der Sagittalebene gesunder Personen wéhrend des Gang-
zyklus
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Das Kniegelenk befindet sich zum Zeitpunkt des ersten Fersenkontaktes mit 175-180° nahezu in
voller Streckung. Durch zunehmende Beugung erreicht der Kniewinkel bei 12 % Dauer des Gang-
zyklus mit 150 bis 160° seinen geringsten Wert (Max 1) wahrend der Standphase. In der Folge na-
hert sich das Knie der vollen Extension (Max 2), um ab der terminalen Standphase bis zur mittleren
Schwungphase mit circa 110° in ein zweites Flexionsmaximum Uberzugehen. Bis zum néchsten
Fersenkontakt extendiert das Kniegelenk bis nahe der vollen Streckung (Perry 2003). Der maxima-
le Bewegungsweg des Kniegelenkes wéahrend des Gangzyklus betragt ca. 65°.

3.55.3 Externes Drehnmoment des Kniegelenks

Entsprechend den Angaben in Kapitel 2.3.3 und Abb. 6 handelt es sich bei den externen Drehmo-
menten (Mext) um das Produkt aus der einwirkenden Kraft (F) und dem wirksamen Hebel (A). Bei
der Berechnung ihrer GroRe durch gemeinsame Verarbeitung der Daten des kinetischen und des
kinematischen Systems sind sowohl die exakte zeitliche Synchronisation als auch die hohe Mess-
genauigkeit unabdingbare Voraussetzungen (Furnee 1991).

3.55.3.1 Externes Drehmoment in der Frontalebene (M)

Im Falle des extern varisierenden Kniemoments verlauft der Vektor der Bodenreaktionskraft bei
Betrachtung in der Frontalebene medial der Kniegelenksmitte (Abb. 6). Der wirksame Hebel ent-
spricht dabei dem rechtwinkeligen Abstand zur sagittalen Achse durch die Kniemitte. Ein mittlerer
Kurvenverlauf eines Kollektivs mit gesunden Probanden ist exemplarisch in Abb. 24 dargestellt.
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Abb. 24: Mittleres frontales Kniemoment (M, [Nm/kg] gesunder Personen wahrend des Gangzyk-
lus
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3.5.5.3.2 Externes Drehmoment in der Sagittalebene (Msag)

Durch Lageanderung des Kraftvektors relativ zum Verlauf der Flexions-/ Extensionsachse andert
das Sagittalmoment wahrend des Gangzyklus mehrfach das Vorzeichen (s. Abb. 25).
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Abb. 25: Mittleres sagittales Kniemoment (Msag [Nm/kg]) gesunder Personen

3.6 Studienverlauf

Die Untersuchungen wurden von uns im Zeitraum von Juni 2006 bis April 2007 durchgefiihrt. Ne-
ben dem Einfluss der in zwei verschiedenen Einstellungen getesteten Genu-Arthro-Orthese unter-
suchten wir den Einfluss einer Unteramgehstiitze (UAG) auf die Zeit- Weg-Charakteristik und aus-
gewahlte kinetische und kinematische Parameter am Kniegelenk beim Gehen in der Ebene. In ei-
nem speziellen Kraftmessstand flihrten wir Messungen zur Bestimmung der Compliance der ver-
wendeten Orthesen nach der unter 3.4.1 beschriebenen Vorgehensweise durch.

Nach Verordnung durch den Arzt wurden alle Probanden zur Maflinahme einer individuell ange-
passten Orthese einbestellt. Die Anpassung erfolgte bei Auslieferung der Orthese zu einem spéte-
ren Zeitpunkt. Mal3nahme, Anpassung sowie alle weiteren Veranderungen an der Einstellung der
Orthese im Rahmen der Messungen wurden immer von demselben Orthopéadietechniker vorge-
nommen. Die Terminvergabe zur Ganganalyse-Untersuchung erfolgte so, dass auch bei allen neu
versorgten Patienten eine mindestens 4-wochige Tragezeit fur 6 Stunden taglich zum Sammeln
von Erfahrungen gegeben war.

Am Tag der Untersuchung wurden den Patienten die nétigen Informationen zum Versuchsablauf
und zum Ganglabor gegeben. Die Ganganalyse zur Bestimmung der kinetischen und kinemati-
schen Parameter unter den vier verschiedenen Bedingungen erfolgte bis auf wenige Ausnahmen
nach folgendem Schema:
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1) Gang mit Alltagseinstellung der Orthese (AE)
2) Gang mit Orthese in optimierter Einstellung (OE)
3) Gang mit Unterarmgehstitze (UAG) kontralateral ohne Orthese

4) Gang ohne Hilfsmittel (OO)

Die Alltagseinstellung (AE) entsprach der Einstellung der Orthese nach Anlegen durch den Pro-
banden und somit der individuellen Situation im Alltag. Die optimierte Einstellung (OE) wurde nach
der Ganganalyse in Alltagseinstellung bei Bedarf durch den Orthopéadietechniker ermittelt und ein-
gestellt. Hierbei wurde entweder der Sitz der Orthese korrigiert und/ oder aber das valgisierende
Moment (Mvalg) durch Anderung der Grundeinstellung (s. auch Kapitel 3.1.2.2) vergroRert. Bei drei
Probanden verzichteten wir auf eine Optimierung der Einstellung und die entsprechenden Gang-
analyse-Durchgange, da die Testpersonen und der Orthopéadietechniker in diesem Falle die All-
tagseinstellung bereits als optimal beurteilten.

Nach der letzten Ganganalyse wurde die Kraft-Weg-Charakteristik der Genu-Arthro bestimmt, die
Anamnese erfragt, die klinische Untersuchung vorgenommen und Fragebdgen, Scores und Zusatz-
fragebdgen ausgefillt.

Bei einer Dauer von 90-180 Minuten konnten alle Untersuchungen durchgefiihrt werden, ohne dass
ein Patient diese wegen Schmerzen unterbrechen musste. Ein Patient beklagte aufgrund der inten-
siven Gehbelastung nachhaltig aufgetretene Schmerzen ber die Dauer von drei Tagen.

4 Ergebnisse

4.1 Klinische Untersuchung und Fragebdgen

4.1.1 Scores nach Larson und Lysholm u. Gillquist

Die Auswertung der Befragung und klinischen Untersuchung anhand der Scores nach Larson (Lar-
son 1974) und Lyshom u. Gillquist (Lysholm and Gillquist 1982) fur die aktuelle Alltagssituation des
Patienten ohne Orthese wird im Folgenden erértert und in Tabelle 4 dargestellt.

Die Mittelwerte lagen bei unserem Patientenkollektiv bei 49 Punkten fur den Larson Score und 62
Punkten fur den Lysholm Score (s. Tab. 4). Dieser deutliche Unterschied bei einer gleichen, maogli-
chen Maximalpunktzahl von 100 erwies sich in der statistischen Untersuchung mit p< 0,01 als
hochsignifikant. Die Extremwerte lagen fur den Larson Score bei 81 und 16, fir den Lysholm u.
Gillquist Score bei 90 und 27.
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Proband Larson Lysholm

1 81 71

2 455 70

3 80 90

4 41 42

5 71 85

6 53 72

7 64,5 80

8 47 49

9 30,5 57

10 425 45

11 63 68

12 59 68

13 33 52

14 16 55

15 22 27

16 30 67
Mittelwert: 49 62
Maximalwert: 81 90
Minimalwert: 16 27
Stabw: 19,86 16,8

Stabw = Standardabweichung

Tab. 4: Einzelergebnisse, Mittelwerte, Standardabweichungen, Maximal- und Minimalwerte fir
Larson und Lysholm u. Gillquist Score bei 16 Probanden

Bei Einordnung unserer Probanden in Kategorien nach erreichten Punktwerten konnten wir weder
mit Bezug auf den Larson noch auf den Lysholm u. Gillquist Score eine Person dem sehr guten
Level (> 95 Punkte) zuordnen (s. Tab. 5). Ein gutes Ergebnis (94 bis 84 Punkte) zeigte sich fir 2
Personen im Lysholm u. Gillquist Score. Der Bewertungsgruppe befriedigend (83 bis 65 Punkte)
wurden 3 Personen nach dem Larson Score und 7 Personen nach dem Lysholm u. Gillquist Score
zugewiesen. Der starkste Anteil der Patienten hatte sowohl nach dem Larson Score mit 13 Patien-
ten (81%) als auch nach dem Lysholm u. Gillquist Score mit 7 Patienten (44%) ein schlechtes Er-
gebnis (< 65 Punkte).

Punkte Bewertung Larson Lysholm
100- 95 sehr gut
94-84 gut 2 (~12 %)
83-65 befriedigend | 3 (~19 %) 7 (~44 %)
<65 schlecht 13 (~81 %) 7 (~44 %)

Tab. 5: Gruppierung der Einzelergebnisse der 16 Probanden nach Punkten in die Kategorien sehr
gut, gut, befriedigend und schlecht
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4.1.2 Beurteilung des Schmerzempfindens beim Gehen mit und ohne
Orthese anhand einer visuell-analogen Skala (VAS)

Die Ergebnisse zur Beurteilung der klinischen Wirksamkeit anhand der visuell-analogen Skala von
0-10 Punkten fir das Gehen in der Ebene sind in Abb. 26 dargestellt.
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Abb. 26: Ergebnisse der klinischen Wirksamkeit der Orthese beim Gehen in der Ebene anhand der
visuell-analogen Schmerzskala (VAS)

Bei der Auswertung der Ergebnisse beim Gehen ohne Orthese betrug der mittlere, von den Patien-
ten angegebene Schmerz 6,4 von 10 Punkten, beim Gehen mit Orthese 3,3 von 10 Punkten. Ein
Patient gab an, durch den Gebrauch der Orthese keine Linderung seines mit VAS 7 angegebenen
Schmerzes zu erfahren. Die mittlere Schmerzreduktion war bei 3,06 Punkte statistisch hochsignifi-
kant (p= 0,000001).
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4.1.3 Fragebdgen zu Ortheseneigenschaften

Die Ergebnisse der von uns durchgefiihrten Befragung zu den Ortheseneigenschaften sind in Ta-
belle 6 zusammenfassend dargestellt. Insgesamt zeigt der aus allen, in den verschiedenen Katego-
rien von den 16 Probanden vergebenen Punkten ermittelte Mittelwert von 4,4 eine insgesamt
posititve Bewertung der abgefragten Ortheseneigenschaften. Der hdchste mittlere Punktwert von
4,9 wurde fir die Kategorie “Tragegefuhl Unterschenkel“ gegeben, der niedrigste mit 3,4 fur die
Kategorie “Tragegefuhl Oberschenkel“. Bei 8 Probanden wurde diesbezuglich in der gezielten Be-
fragung angegeben, dass es gelegentlich zu einem Rutschgefiuihl der Orthese gegeniber dem
Oberschenkel kommt. Zwei Probanden spezifizierten dies fur die Ubergangssituationen von der
Kniebeugung zur Streckung. Das Tragegefihl im Bereich des Knéchels wurde mit 4,4 Punkten be-
wertet. Diese Punktzahl liegt genau im Durchschnitt der fir die sieben beurteilten Eigenschaften
vergebenen Punkte. Berlicksichtigt werden muss, dass diese Bewertung bei 7 Probanden (43,75
%) erst nach vorheriger Entfernung des als stérend empfundenen Fufiteils getroffen wurde. Ein
Teilnehmer gewdhnte sich bei anfanglich als unangenehm angegebenem Gefihl an das Ful3teil.

Trage-

Trage-

Trage-

Trage-

p-lt;(rassctn_n Pgrstifgsr(ran gefuhl gefuhl gefghl gefiuhl DESIE)T Feneling
Knéchel Untersch. Knie Obersch.
1 5 6 5 6 6 5 5
2 4 3 5 6 1 5 6
3 5 5 6 5 5 6 6
4 3 2 1 4 1 6 6
5 3 4 5 5 1 3 5
6 6 6 6 6 5 5 5
7 3 4 5 5 5 3 0
8 4 1 5 3 1 3 4
9 5 5 5 2 4 5 1
10 6 5 5 5 4 5 3
11 5 5 5 3 5 3 5
12 5 2 4 4 4 4 5
13 4 5 5 3 2 2 6
14 6 6 5 5 5 6 6
15 6 6 6 6 6 6 6
16 6 6 6 6 0 1 2
Mittelwert: 4.8 4.4 4.9 4,6 3,4 4,3 4.4
Stabw: 1,1 1,6 1,2 1,3 2,1 1,6 19
Stabw: = Standardabweichung
Tab. 6: Einzelbewertungen, Mittelwerte und Standardabweichungen verschiedener Orthesen-

eigenschaften bei 16 Probanden




4.2  Rontgen

Das Spektrum der Bilder, die von den Patienten mitgebracht wurden, umfasst einbeinig oder beid-
beinig belastete und/ oder unbelastete a.p- und Seitaufnahmen, patella-tangential- und Ganzbein-
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Aufnahmen. Die Ergebnisse der Auswertung sind in Tabelle 7 dargestellt.

Der Arthrosegrad, der Kondylen-Plateauwinkel (KPW), der femuro-tibiale Schaftwinkel (FTW) und
die Gelenkspaltweiten fir das mediale und laterale Kompartiment konnten fiir 13 Testpersonen aus
den vorliegenden Aufnahmen bestimmt werden. Bei einem Patienten wurden der FTW und die Ge-
lenkspaltweiten, bei 3 Patienten der Arthrosegrad schriftlichen Befunden entnommen. In einem Fall
basierte die Klassifizierung des Arthrosegrades auf MRI. Da sich das Kollektiv aus Patienten, die
von verschiedenen Arzten Uberwiesen wurden, rekrutierte und deshalb kein einheitlicher Standard
an Spezialaufnahmen zu Achsfehlstellungen vorlag, war es uns unmaoglich, eine urspriinglich an-

gestrebte Subgruppenbildung nach dem Grad der Fehlstellung vorzunehmen.

Testperson | Arthrosegrad KPW Gelenkspalt FTW
1 e 10° med. 0 mm 182°
lat. 10 mm
2 e 4° med. 2 mm 180°
lat. 6 mm
3 1° 0° med. 6 mm 177°
lat. 6 mm
4 N 0° med. 4 mm 173°
lat. 5 mm
5 Ive 9° med. 0 mm 185°
lat. 10 mm
6 e 5° med. 3 mm 182°
lat. 10 mm
7 e 9° med. 2 mm 180°
lat. 10 mm
8 5° med. 3 mm 179°
lat. 8 mm
9 1° 5e med. 4 mm 176°
lat. 7 mm
10 Ie 4° med. 6 mm 180°
lat. 10 mm
11 e 9° med. 2 mm 182°
lat. 8 mm
12 (\Ad
13 Ive 10° med. 1 mm 185°
lat. 9 mm
14 Ie 3° med. 3 mm 180°
lat. 8 mm
15 1°
16 e med. 1,5 mm 172°
lat. 2,5 mm

KPW = Kondylen-Plateauwinkel

FTW = femuro-tibialer Schaftwinkel

Tab. 7: Auswertung von Rontgenbildern und Befunden des Kollektivs
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Bis auf einen von 14 Patienten mit beidseits gemessenen 6 mm wird durch die lateral durchweg
grolReren Gelenkspaltweiten das Vorliegen einer Degeneration im medialen Kompartiment besta-
tigt. Die mittlere Differenz zwischen medialer und lateraler Gelenkspaltweite lag bei 5 mm.

Bei 12 Probanden wies eine Vergrol3erung des FTW auf das Vorliegen einer Varusfehlstellung hin,
wahrend nur bei 2 von 14 Patienten der Wert fir den femuro-tibialen Schaftwinkel unter 174° lag.
Der entsprechende Mittelwert betrug 179,5°.

Wie aus der Darstellung der Subgruppen nach dem Arthrosegrad in Abbildung 27 hervorgeht, hat
der Hauptanteil der Patienten einen Arthrosegrad von 3 (n = 7) oder 2 (n = 5).

Probandenzahl
D

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4

Abb. 27: Unterteilung der Probanden in 4 Gruppen nach Arthrosegrad

4.3 Ganganalyse

4.3.1 Zeit-Distanz-Parameter

Die mittleren Gehgeschwindigkeiten fir das Gehen mit Orthese, mit UAG und ohne Orthese sind in
Abbildung 28 dargestellt.

Durch die Orthese war die Gehgeschwindigkeit beim Gehen mit 1,36 m/s (OE) und 1,31 m/s (AE)
gegenuber der Kontrolle (OO) mit 1,27 m/s deutlich erhéht. Beim Gehen mit einer UAG war die
Geschwindigkeit mit 1,13 m/s am geringsten. (s. Abb. 28 und Tab. 8). Die Abweichungen von 0,09
m/s schneller fir das Gehen mit optimierter Einstellung und 0,14 m/s langsamer fir das Gehen mit
UAG sind beide gegentiber der Kontrolle ohne Orthese statistisch hochsignifikant (p-Wert < 0,01)
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Abb. 28: Mittlere Gehgeschwindigkeit (V [m/s]) und Standardabweichungen unter den Bedingun-
gen AE, OE, UAG und OO (n = 16)

AE = Mit Orthese in Alltagseinstellung durch den Patienten
OE = Mit Orthese in optimierter Einstellung durch den Orthopéadietechniker
UAG = Ohne Orthese mit Unterarmgehstiitze kontralateral
o]e) = Ohne Orthese und ohne Unterarmgehstitze
Kontrolle AE OE UAG
00 = hochsignifikant mit p< 0,01
p (t-Test) 0,059 0,005 0,000 m signifikant mit p< 0,05

Tab. 8: Wert der Irrtumswahrscheinlichkeit anhand des t-Tests flr die mittlere Gehgeschwindig-
keit unter den Bedingungen AE, OE, UAG gegenlber OO

In Abb. 29 sind die mittleren Schrittlangen des betroffenen und des nicht betroffenen Beines beim
Gehen unter den verschiedenen Bedingungen paarweise nebeneinander dargestellt. Der maximale
Wert mit 0,81 m ergibt sich fir das betroffene Bein beim Gehen mit Orthese in AE, der minimale
Wert mit 0,7 m flr das betroffene Bein beim Gehen mit UAG.

Durch die Orthese in optimierter Einstellung ergibt sich im Gegensatz zu den anderen Versorgun-
gen beim Gehen eine symmetrische Schrittlange mit beidseits gemessenen 0,73 m. Bemerkens-
wert in diesem Zusammenhang ist hierbei, dass gerade das Gehen mit der vom Patienten selbst
gewahlten Einstellung der Orthese (AE) mit 0,09 m die grof3ten Unterschiede zwischen den Schritt-
langen des betroffenen und des nicht betroffenen Beines aufweist.

Beim Vergleich der Schrittlangen des betroffenen gegentiber dem nicht betroffenen Bein zeigt sich
weiterhin, dass beim Gehen mit Orthese in Alltagseinstellung eine groRere Schrittlange fir das be-
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troffene Bein vorliegt. Sowohl fir die Bedingung UAG als auch die Kontrolle OO ist die Schrittlange
fur das nicht betroffene Bein gegentber dem betroffenen Bein gréf3er.
Beim Gehen ohne Hilfsmittel ist die Schrittlange des betroffenen Beines mit 0,04 m gegentiber dem
nicht betroffenen Bein reduziert. In der statistischen Untersuchung erweist sich nur der Unterschied
in der Schrittlange des betroffenen (0,7 m) und des nicht betroffenen (0,72 m) beim Gehen mit
UAG als statistisch hochsignifikant (p-Wert < 0,01) (s Tab. 9 und 10).

1,2
betr.
0,81

n.betr. betr. n.betr. betr. n.betr. betr. n.betr.
0,72 0,73 0,73 0,70 0,72 0,71 0,75

-

Schrittlange [m]
o
[e0]

betr. = betroffene Seite

o
[}

n.b. = nicht betroffene Seite

0,4 - T T T T T
AE OE UAG 00

Abb. 29: Mittlere Schrittlange [m] des betroffenen Beines (n=16) gegenuber dem nicht betroffenen
Bein unter den Bedingungen AE, OE, UAG und OO

Legende siehe Abbildung 28

Kontroll AE OE UAG 00 o _
oocr; nrobe m hochsignifikant mit p< 0,01
p (t-Test) 0,364 0,742 0,074 0,179 = signifikant mit p< 0,05

Tab. 9: Wert der Irrtumswahrscheinlichkeit anhand des t-Tests fir die mittlere Schrittlange unter
den Bedingungen AE, OE, UAG, OO des betroffenen Beines gegentiber OO am nicht betroffenen
Bein

Kontrolle AE OE UAG (0]0]
p (t-Test)
AE n.b. 0,163

OE n.b. 0,993 = hochsignifikant mit p< 0,01

UAG n.b. 0,003 = signifikant mit p< 0,05
OO n.b. 0,179

Tab. 10: Wert der Irrtumswahrscheinlichkeit anhand des t-Tests fur die mittlere Schrittlange des
betroffenen Beines unter den Bedingungen AE, OE, UAG, OO gegenuber der des nicht betroffenen
Beines
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4.3.2 Bodenreaktionskraft

4321 Bodenreaktionskraft in vertikaler Richtung (Fyer)

Die Orthese erhéht beim Gehen die Vertikalkrafte auf der betroffenen Seite zum Zeitpunkt des ers-
ten und zweiten Maximums in beiden Einstellungen gegentiber der Kontrollmessung ohne Orthese
nur geringflgig (s. Abb. 30). Dieser Effekt ist in optimierter Einstellung etwas groRer als in AE. Nur
in optimierter Einstellung der Orthese sind die Unterschiede zum Zeitpunkt des ersten Maximums
gegenuber der gleichseitigen Kontrolle statistisch hochsignifikant (p-Wert < 0,01) (s.Tab. 11 und
Tab. 12).

Im Gegensatz dazu reduziert die Unterarmgehstutze die vertikalen Bodenreaktionskrafte auf der
betroffenen Seite gegentiber dem Gehen sowohl mit als auch ohne Orthese Uber den gesamten
Verlauf der Standphase deutlich. Die Maxima sind mit 80-90 % BW deutlich unterhalb der gemes-
senen 100-110 % BW fur das Gehen sowohl mit als auch ohne Orthese. Auch im Bereich des Mi-
nimums liegen die Werte mit 70-80 % BW unter denen der anderen Bedingungen. Die statistische
Untersuchung zu Max 1 und Max 2 ergibt gegenlber beiden Kontrollen verringerte Werte von ho-
her Signifikanz (p-Wert < 0,01) (s.Tab. 11 und Tab. 12).

Auf der nicht betroffenen Seite (s. Abb. 31) zeigt der Gebrauch der UAG interessanterweise gegen-
teilige Effekte und erhéht die vertikale Bodenreaktionskraft zum Zeitpunkt des Minimums und des
anschlieRenden Anstiegs.

Ohne Hilfsmittel sind die maximalen vertikalen Bodenreaktionskrafte auf der betroffenen Seite beim
Gehen gegeniber denen der nicht betroffenen Seite leicht reduziert. Die statistische Untersuchung
ergibt fir das 2. Maximum einen signifikanten Unterschied (p-Wert < 0,05) (s Tab. 11 und 12).
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Mittelwertkurven der vertikalen Bodenreaktionskraft (Fye: [Y0BW]) aller Konditionen der

Legende siehe Abbildung 28 und zusétzlich:
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Abb. 31:

Erstes Maximum der vertikalen Bodenreaktionskraft
Zweites Maximum der vertikalen Bodenreaktionskraft
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Mittelwertkurven der vertikalen Bodenreaktionskraft (F.e: [%0BW]) aller Konditionen der
nicht betroffenen Seite

Legende siehe Abbildung 28 und zusatzlich:
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Kontrolle AE OE UAG 00 AE n.b. OE n.b. UAG n.b.

OO0 n.b.

p (t-Test) 0,927 0,531 0,000 0,297 0,199 0,042 0,645
(0]0)

p (t-Test) 0,216 0,009 0,000

m hochsignifikant mit p< 0,01
m signifikant mit p< 0,05

Tab. 11: Wert der Irrtumswahrscheinlichkeit anhand des t-Tests fur das erste Maximum (Max 1)
der vertikalen Bodenreaktionskraft des betroffenen und des nicht betroffenen Beines mit AE, OE,
UAG, OO gegeniber einer Kontrolle OO nicht betroffen sowie fiir das betroffene Bein gegenuber
OO betroffen

Kontrolle AE OE UAG 00 AE n.b. OE n.b. UAG n.b.

OO n.b.

p (t-Test) 0,232 0,298 0,000 0,038 0,420 0,119 0,548
00

p (t-Test) 0,168 0,027 0,000

m hochsignifikant mit p< 0,01
m signifikant mit p< 0,05

Tab. 12: Wert der Irrtumswahrscheinlichkeit anhand des t-Tests fur das zweite Maximum (Max 2)
der vertikalen Bodenreaktionskraft des betroffenen und des nicht betroffenen Beines mit AE, OE,
UAG, OO gegenuber einer Kontrolle OO nicht betroffen sowie fiir das betroffene Bein gegenuber
OO betroffen

4.3.2.2 Bodenreaktionskraft in anterior-posteriorer Richtung (F4p )

Durch die Orthese vergroRert sich in beiden Einstellungen das Abbremsmaximum (Max 1) und da-
mit die Belastung auf der betroffenen Seite gegeniiber dem Gehen ohne Orthese (s. Abb.32). Die
Werte néhern sich hierbei denen des gesunden Beines. Der Effekt ist mit 2-3 % BW Differenz fur
die optimierte Einstellung der Orthese etwas deutlicher als fir die Alltagseinstellung. Dieses Ergeb-
nis erweist sich in der statistischen Untersuchung als signifikant (p-Wert < 0,05) (s.Tab. 13). Auf
der nicht betroffenen Seite ist kein Einfluss der Orthese auf die anterior-posterioren Bodenreakti-
onskrafte zu erkennen (s. Abb. 33).

Im Gegensatz zur Erh6hung der a.p.- Krafte des betroffenen Beines sowohl zum Zeitpunkt der ma-
ximalen Abbremsung (Max 1) als auch dem der maximalen Beschleunigung (Max 2) durch die
Orthese reduziert die UAG die Bodenreaktionskrafte auf der betroffenen Seite um 5-7 % BW. Die
statistische Untersuchung gegentuber den Kontrollmessungen ohne Orthese zeigt zu beiden Maxi-
ma eine hochsignifikante Lastreduktion (p-Wert < 0,01) (s.Tab. 13 und Tab. 14).

Auf der nicht betroffenen Seite ist ein &hnlicher, aber wesentlich geringer ausgepragter Einfluss der
UAG auf die Abbrems- und Beschleunigungskréafte zu erkennen. Gegeniuber der Kontrolle ohne
Orthese ist die maximale Abbremskraft beim Gehen mit UAG signifikant kleiner (p-Wert < 0,05)
(s.Tab. 14).
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Beim Gehen ohne Orthese sind die Abbremskréafte zum Zeitpunkt des ersten Maximums auf der
betroffenen Seite gegenitiber der Gegenseite deutlich reduziert. Die Differenz betragt 3-4 % BW
und erweist sich im t-Test als statistisch hochsignifikant (p-Wert < 0,01) (s. Tab. 13). Die Beschleu-
nigungskrafte erweisen sich an beiden Beinen als gleich grof3.
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Abb. 32: Mittelwertkurven der horizontalen Bodenreaktionskraft in anterior-posteriorer Richtung
(Fap [%BW]) aller Konditionen der betroffenen Seite sowie ohne Orthese auf der nicht betroffenen
Seite als Kontrolle

Legende siehe Abbildung 28 und zusétzlich:
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Mittelwertkurven der horizontalen Bodenreaktionskraft in anterior-posteriorer Richtung

(Fap [%0BW]) aller Konditionen der nicht betroffenen Seite

Legende siehe Abbildung 28 und zusétzlich:

Max 1 = Abbremsmaximum
Max 2 = Beschleunigungsmaximum
Kontrolle AE OE UAG 00 AE n.b. OE n.b. UAG n.b.
0O n.b. 0,076 0,407 0,000 0,006 0,413 0,253 0,046
p (t-Test)
00 0,156 0,040 0,003
p (t-Test)

m hochsignifikant mit p< 0,01
m signifikant mit p< 0,05

Tab. 13 Wert der Irrtumswahrscheinlichkeit anhand des t-Tests fiir das Maximum der Abbremskraft
(Max 1) des betroffenen und des nicht betroffenen Beines mit AE, OE, UAG, OO gegenuber einer
Kontrolle OO nicht betroffen sowie flr das betroffene Bein gegeniber OO betroffen

Kontrolle AE OE UAG (0]e] AE n.b. OE n.b. UAG n.b.
OO n.b. 0,734 0,543 0,000 0,493 0,809 0,147 0,149
p (t-Test)

(0]0) 0,283 0,074 0,001
p (t-Test)

m hochsignifikant mit p< 0,01
m signifikant mit p< 0,05

Tab. 14:

Wert der Irrtumswahrscheinlichkeit anhand des t-Tests fur das Maximum der Beschleuni-

gungskraft (Max 2) des betroffenen und des nicht betroffenen Beines mit AE, OE, UAG, OO ge-
genuber einer Kontrolle OO nicht betroffen sowie fir das betroffene Bein gegeniiber OO betroffen
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4.3.2.3 Bodenreaktionskraft in medio-lateraler Richtung (F)

Der Einsatz der Orthese bringt in optimierter Einstellung eine Verstarkung der nach lateral wirken-
den Kraft auf der betroffenen Seite gegenuber der Situation ohne Hilfsmittel zum Zeitpunkt von Max
2 (s. Abb. 34). Auf der nicht betroffenen Seite ist der gleiche Effekt sowohl bei Max 2 als auch Max
3 zu erkennen (s. Abb. 35). Die statistischen Untersuchungen zeigen keine signifikanten Unter-
schiede (s. Tab. 15, 16 und 17).

Der Einfluss der UAG reduziert die medial gerichteten Kréafte auf der betroffenen Seite nach dem
Fersenauftritt mit 1,5-2 % BW deutlich gegeniiber denen beim Gehen mit und ohne Orthese. Die
statistische Untersuchung zeigt einen signifikanten (p-Wert < 0,05) Unterschied gegeniiber der
gegenseitigen und einen hochsignifikanten Unterschied (p-Wert < 0,01) gegentiber der gleichseiti-
gen Kontrolle (s. Tab. 15). In der zweiten Halfte der Standphase werden die nach lateral gerichte-
ten Krafte durch die UAG auf der betroffenen Seite um 1-1,5 % BW ebenfalls deutlich verringert.
Die statistische Untersuchung bestatigt einen hochsignifikanten (p-Wert < 0,01) Unterschied beim
dritten Maximum gegenuber beiden Kontrollen ohne Orthese (s. Tab. 16). Ihren stéarksten Effekt tibt
die UAG mit einer Reduktion der nach lateral gerichteten Krafte um 2-3 % BW auf der nicht betrof-
fenen Seite aus. Die Ergebnisse sind gegeniiber der gleichseitigen Kontrolle ohne Hilfsmittel zu
den Zeitpunkten von Max 2 und Max 3 statistisch hochsignifikant (p-Wert < 0,01) (s. Tab. 16 und
Tab. 17).

Ohne Hilfsmittel sind die nach lateral gerichteten Bodenreaktionskrafte auf der nicht betroffenen
Seite kurz vor dem Ballenabstoss (Max 3) groRer als auf der betroffenen Gegenseite. In der statis-
tischen Untersuchung zeigt sich diesbeziiglich keine Signifikanz.
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Abb. 34: Mittelwertkurven der horizontalen Bodenreaktionskraft in medio-lateraler Richtung (Fp,
[%6BW]) aller Konditionen der betroffenen Seite sowie ohne Orthese auf der nicht betroffenen Seite
als Kontrolle

Legende siehe Abbildung 28 und zusétzlich:

Max 1 = Maximum der medial gerichteten Bodenreaktionskraft
Max 2 Erstes Maximum der lateral gerichteten Bodenreaktionskraft
Max 3 Zweites Maximum der lateral gerichteten Bodenreaktionskraft
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Abb. 35: Mittelwertkurven der horizontalen Bodenreaktionskraft in medio-lateraler Richtung (Fn,
[%6BW]) aller Konditionen der nicht betroffenen Seite

Legende siehe Abbildung 28 und zusatzlich:

Max 1 = Maximum der medial gerichteten Bodenreaktionskraft

Max 2 = Erstes Maximum der lateral gerichteten Bodenreaktionskraft

Max 3 = Zweites Maximum der lateral gerichteten Bodenreaktionskraft
Kontrolle AE OE UAG 00 AE n.b. OE n.b. UAG n.b.
00 n.b.
p (t-Test) 0,794 0,914 0,045 0,839 0,011 0,407 0,713

00

p (t-Test) 0,531 0,186 0,000

m hochsignifikant mit p< 0,01

m signifikant mit p< 0,05

Tab. 15: Wert der Irrtumswahrscheinlichkeit anhand des t-Tests fur das erste Maximum der medial
gerichteten Bodenreaktionskraft (Max 1) des betroffenen und des nicht betroffenen Beines mit AE,
OE, UAG, OO gegenuber einer Kontrolle OO nicht betroffen sowie fur das betroffene Bein gegen-
tber OO betroffen
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Kontrolle AE OE UAG 00 AE n.b. OE n.b. UAG n.b.
OO n.b.

p (t-Test) 0,366 0,175 0,949 0,363 0,982 0,116 0,000
(0]0)

b (t-Test) 0,953 0,217 0,215

m hochsignifikant mit p< 0,01
m signifikant mit p< 0,05

Tab. 16: Wert der Irrtumswahrscheinlichkeit anhand des t-Tests fir das erste Maximum der lateral
gerichteten Bodenreaktionskraft (Max 2) des betroffenen und des nicht betroffenen Beines mit AE,
OE, UAG, OO gegenuber einer Kontrolle OO nicht betroffen sowie fiir das betroffene Bein gegen-
tber OO betroffen

Kontrolle AE OE UAG 00 AE n.b. OE n.b. UAG n.b.

OO0 n.b.

p (t-Test) 0,149 0,284 0,001 0,274 0,183 0,233 0,000
(0]0)

p (t-Test) 0,458 0,716 0,000

m hochsignifikant mit p< 0,01
m signifikant mit p< 0,05

Tab. 17: Wert der Irrtumswahrscheinlichkeit anhand des t-Tests fir das zweite Maximum der late-
ral gerichteten Bodenreaktionskraft (Max 3) des betroffenen und des nicht betroffenen Beines mit
AE, OE, UAG, OO gegeniber einer Kontrolle OO nicht betroffen sowie fur das betroffene Bein ge-
geniuber OO betroffen

4.3.3 Kniewinkel in der Sagittalebene

Die Orthese in AE bewirkt nach dem Fersenauftritt zum Zeitpunkt Max 1 eine leichte VergréRerung
des Kniebeugewinkels (s. Abb. 36). Dieser Effekt ist in der optimierten Ortheseneinstellung nicht zu
erkennen. Darliber hinaus wird durch das Tragen der Orthese kein wesentlicher Einfluss beziiglich
des Kniewinkels ausgeibt (Abb. 37).

Durch den Gebrauch der UAG wird der Kniebeugewinkel am betroffenen Knie beim Gehen (s. Abb.
36) zum Zeitpunkt von Max 1 gegeniiber den Werten bei den Kontrollmessungen verringert. Die
Untersuchung der Irrtumswahrscheinlichkeit bestétigt eine signifikante (p-Wert < 0,05) Reduktion
des Kniebeugewinkels gegentiber dem des nicht betroffenen Beines ohne Orthese (s. Tab.18).
Wahrend die Beugung des betroffenen Kniegelenks beim initialen Fersenauftritt gegeniiber der
nicht betroffenen Seite unabhéngig von der Bedingung vergroRert ist, liegt fur die Standphasen-
Extension zum Zeitpunkt von Max 2 im betroffenen Knie eine generelle Einschrankung vor (s. Abb.
37). Statistisch sind die Unterschiede nicht signifikant (s. Tab. 19).
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Abb. 36: Mittelwertkurven der sagittalen Kniewinkel [Grad] aller Konditionen der betroffenen Seite
sowie ohne Orthese auf der nicht betroffenen Seite als Kontrolle

Legende siehe Abbildung 28 und zusatzlich:

Max 1 = Extensionsmaximum
Max 2 = Flexionsmaximum
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Abb. 37: Mittelwertkurven der sagittalen Kniewinkel [Grad] aller Konditionen der nicht betroffenen
Seite

Legende siehe Abbildung 28 und zusatzlich:

Max 1
Max 2

Extensionsmaximum
Flexionsmaximum
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Kontrolle AE OE UAG (0]e] AE n.b. OE n.b. UAG n.b.

OO0 n.b.

p (t-Test) 0,411 0,641 0,039 0,254 0,268 0,631 0,140
00

p (t-Test) 0,609 0,770 0,081

m hochsignifikant mit p< 0,01
m signifikant mit p< 0,05

Tab. 18: Wert der Irrtumswahrscheinlichkeit anhand des t-Tests fir das Flexionsmaximum (Max 1)
des betroffenen und des nicht betroffenen Beines mit AE, OE, UAG, OO gegenuber einer Kontrolle
OO nicht betroffen sowie fir das betroffene Bein gegeniber OO betroffen

Kontrolle AE OE UAG 00 AE n.b. OE n.b. UAG n.b.

OO0 n.b.

p (t-Test) 0,215 0,209 0,102 0,208 0,301 0,608 0,100
(0]0)

p (t-Test) 0,540 0,757 0,322

m hochsignifikant mit p< 0,01
m signifikant mit p< 0,05

Tab. 19: Wert der Irrtumswahrscheinlichkeit anhand des t-Tests fur das Extensionsmaximum (Max
2) des betroffenen und des nicht betroffenen Beines mit AE, OE, UAG, OO gegenlber einer Kon-
trolle OO nicht betroffen sowie fir das betroffene Bein gegeniber OO betroffen zum Zeitpunkt Max
2

4.3.4 Drehmoment des Kniegelenks sagittal

Durch die Orthese werden die ohne Hilfsmittel am betroffenen Bein reduzierten Werte flektierender
Drehmomente in Anndherung an die Werte der nicht betroffenen Seite erhéht (s. Abb. 38 und Abb.
39). Dieser Effekt ist fUr die Alltagseinstellung deutlicher als fiir die optimierte Einstellung. Die Un-
terschiede erweisen sich fir beide Einstellungen der Orthese in der statistischen Untersuchung
gegenlber den Kontrollen als nicht signifikant.

Im Gegensatz dazu reduziert die UAG sowohl die flektierend als auch die extendierend wirkenden
Drehmomente am betroffenen Knie deutlich (s. Abb. 38). Zum Zeitpunkt des maximal flektierenden
Drehmoments (Max 1) ist der Unterschied gegentiber der gleichseitigen Kontrolle statistisch signifi-
kant (p-Wert < 0,05) und gegentiber dem nicht betroffenen Bein hochsignifikant (p-Wert < 0,01) (s.
Tab. 20 und Tab. 21). Zum Zeitpunkt des maximal extendierenden Moments (Max 2) ist der Unter-
schied zur gleichseitigen Kontrolle hochsignifikant (p-Wert < 0,01) und gegeniber der Gegenseite
signifikant (p-Wert < 0,05). Wenn auch nicht so deutlich werden die am nicht betroffenen Knie wir-
kenden Sagittalmomente durch den Einsatz der UAG ebenfalls reduziert. Der Unterschied zur
gleichseitigen Kontrolle ist hier fur die flektierenden Momente statistisch signifikant (p-Wert < 0,05)
und fir die extendierenden Momente hochsignifikant (p-Wert < 0,01).



4 Ergebnisse | 66

Ohne Hilfsmittel sind die flektierend wirkenden Drehmomente am Knie der betroffenen Seite ge-
genuber dem nicht betroffenen Knie deutlich (0,2-0,25 Nm/kg) reduziert. Dieser Unterschied zum
Zeitpunkt von Max 1 erweist sich im t-Test als statistisch signifikant (p-Wert < 0,05) (s.Tab. 20).
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Abb. 38: Mittelwertkurven der sagittalen Kniemomente (Msag [NmM/Kg]) aller Konditionen der betrof-
fenen Seite sowie ohne Orthese auf der nicht betroffenen Seite als Kontrolle

Legende siehe Abbildung 28 und zusatzlich:

Max 1 = maximales flektierendes Moment
Max 2 = maximales extendierendes Moment
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Abb. 39: Mittelwertkurven der sagittalen Kniemomente (Ms,g [Nm/kg]) aller Konditionen der nicht

betroffenen Seite

Legende siehe Abbildung 28 und zusatzlich:
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Max 1 = maximales flektierendes Moment
Max 2 maximales extendierendes Moment

Kontrolle AE OE UAG (e]6) AE n.b. OE n.b. UAG n.b.

OO0 n.b.

p (t-Test) 0,182 0,404 0,001 0,036 0,413 0,306 0,018
00

p (t-Test) 0,245 0,262 0,027

m hochsignifikant mit p< 0,01
m signifikant mit p< 0,05

Tab. 20: Wert der Irrtumswahrscheinlichkeit anhand des t-Tests fur das Maximum des flektieren-
den Kniemoments (Max 1), des betroffenen und des nicht betroffenen Beines mit AE, OE, UAG,
OO0 gegeniber einer Kontrolle OO nicht betroffen sowie fiir das betroffene Bein gegeniiber OO
betroffen

Kontrolle AE OE UAG 00 AE n.b. OE n.b. UAG n.b.

OO0 n.b.

p (t-Test) 0,810 0,725 0,038 0,756 0,766 0,480 0,009
00

p (t-Test) 0,300 0,198 0,001

m hochsignifikant mit p< 0,01
m signifikant mit p< 0,05

Tab. 21: Wert der Irrtumswahrscheinlichkeit anhand des t-Tests fiur das Maximum des extendie-
renden Kniemoments (Max 2), des betroffenen und des nicht betroffenen Beines mit AE, OE, UAG,
OO gegenuber einer Kontrolle OO nicht betroffen sowie fur das betroffene Bein gegentber OO
betroffen

4.3.5 Drehmoment des Kniegelenks frontal

Die Genu-Arthro-Knieorthese in Alltagseinstellung fuihrt im Bereich des ersten Maximums am be-
troffenen Bein gegeniber der nicht betroffenen Seite zu einer leichten Reduktion des externen
Frontalmoments (s. Abb. 40 und Abb. 41). Fir die optimierte Einstellung ist der gleiche Effekt im
Bereich des zweiten Maximums etwas ausgepragter. Zum Zeitpunkt des Minimums zwischen 30-40
% Gangzyklus reduziert die Genu-Arthro-Knieorthese das varisierende Moment in OE deutlicher
als in AE. Die Bestimmung der Irrtumswahrscheinlichkeit (s. Tab. 22 und 23) ergab fir die erhobe-
nen Werte keine Signifikanz.

Im Gegensatz dazu wird durch die UAG das externe Frontalmoment und somit die Belastung am
betroffenen Bein zu beiden Maxima in deutlich starkerem MaR3e reduziert. Gegenuiber der Kontrolle
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durch das betroffene Bein ohne Orthese ist der Unterschied zu beiden Zeitpunkten statistisch
hochsignifikant (p-Wert < 0,01) (s. Tab. 22 und Tab 23).

Erstaunlicherweise bewirkt die UAG am nicht betroffenen Bein ab der mittleren Standphase bis
zum Zeitpunkt des zweiten Maximums eine deutliche Erhéhung der Frontalmomente. Der Unter-
schied gegentber der gleichseitigen Kontrolle ohne Hilfsmittel zum Zeitpunkt von Max 2 ist statis-
tisch hochsignifikant (p-Wert < 0,01) (s. Tab. 22 und Tab. 23).

Ohne Hilfsmittel erweisen sich die varisierenden Frontalmomente am betroffenen Bein gegentber
dem nicht betroffenen Bein als deutlich erhght. Die Unterschiede zu beiden Maxima betragen in
etwa 0,1 Nm/kg. In der statistischen Untersuchung sind diese Ergebnisse nicht signifikant (s. Tab.
22 und Tab. 23).
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Abb. 40: Mittelwertkurven der frontalen Kniemomente (M, [Nm/kg]) aller Konditionen der betroffe-
nen Seite sowie ohne Orthese auf der nicht betroffenen Seite

Legende siehe Abbildung 28 und zusatzlich:
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Max 2

erstes Maximum des varisierenden Moments
zweites Maximum des varisierenden Moments
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Abb. 41: Mittelwertkurven der frontalen Kniemomente (M, [Nm/kg]) aller Konditionen der nicht be-
troffenen Seite

Legende siehe Abbildung 28 und zusatzlich:

Max 1 = erstes Maximum des varisierenden Moments
Max 2 = zweites Maximum des varisierenden Moments
Kontrolle AE OE UAG (e]0] AE n.b. OE n.b. UAG n.b.
OO n.b.
p (t-Test) 0,260 0,229 0,414 0,163 0,936 0,390 0,132
00
p (t-Test) 0,424 0,496 0,000

m hochsignifikant mit p< 0,01
m signifikant mit p< 0,05

Tab. 22: Wert der Irrtumswahrscheinlichkeit anhand des t-Tests flr das erste Maximum (Max 1)
des varisierenden Kniemoments des betroffenen und des nicht betroffenen Beines mit AE, OE,
UAG, OO gegenlber einer Kontrolle OO nicht betroffen sowie flir das betroffene Bein gegentiber
OO betroffen zum Zeitpunkt Max 1
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Kontrolle AE OE UAG (e]@) AE n.b. OE n.b. UAG n.b.
OO0 n.b.

p (t-Test) 0,124 0,236 0,088 0,075 0,154 0,429 0,000
00

p (t-Test) 0,995 0,494 0,000

m hochsignifikant mit p< 0,01
m signifikant mit p< 0,05

Tab. 23: Wert der Irrtumswahrscheinlichkeit anhand des t-Tests fir das zweite Maximum (Max 2)
des varisierenden Kniemoments des betroffenen und des nicht betroffenen Beines mit AE, OE,
UAG, OO gegeniber einer Kontrolle OO nicht betroffen sowie fiir das betroffene Bein gegenuber
OO betroffen
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Mechanische Ortheseneigenschaften

Die Ergebnisse der Messungen zur Bestimmung der individuellen Orthesencompliance nach dem
unter 3.4.1 beschriebenen Vorgehen sind in Tabelle 24 in Gruppen verschiedener Grof3en der
Oberschenkelmodule dargestellt.

Im Rahmen der Studie wurden 3 Module der Grof3e extra-large, 5 der GroRRe large, 4 der Grol3e
medium und 4 der Grélze small verwendet. Der mit 0,93 niedrigste von 16 Korrelationskoeffizienten
(R?) beweist das Vorliegen einer linear elastischen Charakteristik des Kraft-Weg-Verhaltens
(Compliance). Die Berechnung der Individualwerte der Orthesen nach Forthi = Corth * (Xo — X)) (i =
1,.. (15 ,..., 27)) erscheint somit gerechtfertigt. Bei Betrachtung der individuellen Orthesen-
steifigkeit in Abhangigkeit von der Modulgréf3e in Tabelle 24 fallt eine enge Beziehung zwischen
diesen beiden Parametern auf.

Proband | Grol3e der | Orthesen- | Korrelations-
OS-Module | steifigkeit | koeffizienz

[N/cm] (R?)
1 4,92 0,99
2 4,54 0,98
3 5,61 0,99
4 5,50 0,93
5 7,65 0,99
6 7,27 0,99
7 7,33 0,98
8 6,46 0,98
9 medium 8,37 0,98
10 medium 8,24 0,97
11 medium 8,61 0,99
12 medium 6,96 0,98
13 small 10,78 0,99
14 small 8,99 0,99
15 small 8,74 0,99
16 small 9,77 0,99

m minimaler Wert

Tab. 24: GrolRe der Oberschenkelmodule mit
Hervorhebung einzelner Gruppen, der Orthe-
sensteifigkeit und Korrelationskoeffizienten fur
den Zusammenhang zwischen Ruckstellkraft
und Verformung
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Die mittlere Orthesensteifigkeit fir die Einzelgruppen small, medium, large, extra-large ist in Form
von Regressionsgeraden, die das Kraft-Weg-Verhalten charakterisieren, in Abbildung 42 darge-
stellt. Der Verlauf der Geraden entspricht den Ergebnissen in Tabelle 24. Mit zunehmender Grof3e
der Oberschenkelmodule von small Uber medium und large nach extra-large nimmt die
Orthesensteifigkeit ab. Der maximale Wert liegt bei 9,57 N/cm (+ 0,91) fur small und der minimale
Wert bei 5,02 N/cm (+ 0,54) fur extra-large.

40 |

35 C= 9,57 N/cm + 0,91

30 / C= 8,01 N/cm+ 0,64
= 5 //’C:694 N/cm + 0,97
= // ’ e
-z 0 _
T C= 5,02 Nicm + 0,54
@
o 51
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A xj[mm]

Orthesengrofle small m OrthesengréfRe medium m OrthesengréRe large m Orthesengréf3e extra-large

Abb. 42: Mittlerer Zusammenhang zwischen der Ruckstellkraft und der Verformung der Orthese

4.5 Valgisierendes Orthesenmoment

45.1 Individualkurven und gemitteltes valgisierendes Orthesenmoment
bei optimierter Einstellung

Die Valgusmomente wahrend der Standphase sind fir alle 16 Probanden in Abbildung 43 darge-
stellt. Auffallig ist die Tatsache, dass zwei der Graphen bis auf die Phase zwischen 10 und 25%
des Gangzyklus im negativen Bereich verlaufen und somit im Wesentlichen eine fehlende
valgisierende Wirkung ausdrticken.



4 Ergebnisse | 73

0,15
0,1 -
'a g ———— R _____s____,(gy/ 4
f 0,05 s //,—‘—f - ——
g — ——mme— -
= —_— ‘/—%
g’ O~ T \\\ T T
= _ 3 I - =
0
-0,05 %]
-0,1

Abb. 43: Valgisierendes Orthesenmoment (M,a4 [Nm/kg]) in optimierter Einstellung fiir alle 16 Pro-

banden

Entsprechend den, in der individuellen Starke der valgisierenden Wirkung unterschiedlichen Ver-
laufen zeigen sich im gemittelten Graphen (s. Abb. 44) deutliche Standardabweichungen. Der Mit-
telwert Uber die Dauer der Standphase betragt 0,035 Nm/kg (s. hierzu auch Abb. 48)

0,15
0.1
2 o005 T TTTTTTTTTITT 111 HH
E \
E | |
10 20 30 40 1[%]
-0,05
0.1

Abb. 44: Mittelwertkurve und Standardabweichung fur das valgisierende Orthesenmoment (Myayq
[Nm/kg]) wahrend der Standbeinphase in optimierter Einstellung
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45.2 Effekt der Orthesenoptimierung

Der Effekt der Optimierung der Ortheseneinstellung auf die im Verlauf des Gangzyklus erhobenen
Standard-Messparameter, im Speziellen das in unseren Untersuchungen bedeutsame externe
Frontalmoment ist bereits unter 4.3.5 dargestellt. Im Folgenden wird der entsprechende Einfluss
der Optimierung auf den rechtwinkligen Abstand von der Kniegelenksmitte zum proximalen Kraft-
wirkungspunkt (Hebelarm AX [mm]) und das valgisierende Orthesenmoment dargestellt.

4521 Einfluss der Optimierung auf den Hebelarm AX

Zum Zeitpunkt des Fersenauftritts betragt der Hebelarm AX fir beide Einstellungen ca. 7mm. Unter
der Belastung wahrend der ersten 12 % des Gangzyklus steigen die beiden Graphen unterschied-
lich stark an. Die optimierte Einstellung vergrof3ert den Hebel AX im Verlauf bis 40 % Gangzyklus
auf einen Wert von 14-15 mm. Dieser liegt gegeniiber 11-12 mm bei der Alltagseinstellung zum
gleichen Zeitpunkt um ca. 3 mm hoher. Mit dem Ballenabstol3 kommt es nochmalig zu einem un-
terschiedlich starken Anstieg beider Verlaufe.

20
15
g \_/
2 10 —AE
e / t [%] OE
=
5
0
0 10 20 30 40 50
m AE = Mit Orthese in Alltagseinstellung durch den Patienten
OE = Mit Orthese in optimierter Einstellung durch den Orthopadietechniker

Abb. 45: Mittelwertkurven des Hebelarms AX (xit-xo[mm]) in Alltagseinstellung und optimierter Ein-
stellung der Orthese wéahrend der Standphase

Die Optimierung der Ortheseneinstellung vergréRert den fir die gesamte Standphase gemittelten
Hebel AXiean Um 2,8 mm von 11,2 auf 14,0 mm (s. Abb. 46). Diese Differenz ist in der statistischen
Untersuchung hochsignifikant (p< 0,01).
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Abb. 46: Uber die Standphase gemittelter Hebelarm AXpean (X(t)-Xo [Mm]) bei Alltagseinstellung
(AE) und optimierter Einstellung (OE) der Orthese

45.2.2 Einfluss der Optimierung auf das valgisierende Orthesenmoment

Ab etwa 10% der Dauer des Gangzyklus bis zum Ende der Standphase vergroR3ert die optimierte
Einstellung das valgisierende Orthesenmoment konstant auf Werte um 0,034 Nm/kg gegenuber
0,028 Nm/kg in Alltagseinstellung. Zum Zeitpunkt des Ballenabsto3es kommt es nur bei optimierter
Einstellung der Orthese zu einer weiteren Verstarkung der valgisierenden Wirkung der Orthese (s
Abb. 47).



4 Ergebnisse | 76

0,15
0,1
o e —— — AE
E _— ——OE
= _
% 0 T T T T
s 10 20 30 40 1[%]
-0,05
-0,1
m AE = Mit Orthese in Alltagseinstellung durch den Patienten

m OE = Mit Orthese in optimierter Einstellung durch den Orthopédietechniker

Abb. 47: Mittelwertkurven des valgisierenden Orthesenmoments (Maq [NmM/Kg]) in Alltags- (AE)
und optimierter Einstellung (OE) der Orthese wahrend der Standphase

Die Optimierung der Ortheseneinstellung vergrof3ert das Uber die Standphase gemittelte valgi-
sierende Moment von 0,028 Nm/ kg bei Alltagseinstellung auf 0,035 Nm/kg um 0,007 Nm/kg, (Abb.
48). Dieser Unterschied ist statistisch hochsignifikant (p< 0.01).

0,05
0,035
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0,04 0,028
£ 003
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0,01 A
0 A
m AE = Mit Orthese in Alltagseinstellung durch den Patienten
m OE = Mit Orthese in optimierter Einstellung durch den Orthopé&dietechniker

Abb. 48: Valgisierendes Orthesenmoment (M,.q [NM/Kg]) bei Alltagseinstellung (AE) der Orthese
und in optimierter Einstellung (OE) Uber die Standbeinphase gemittelt
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45.2.3 Einfluss der Optimierung auf die Relation des valgisierenden
Orthesenmoments zum extern varisierenden Frontalmoment

In Abbildung 49 ist die GroRRe des relativen valgisierenden Orthesenmoments in Prozent vom ex-
ternen varisierenden Kniemoment Rwag [%0] flr einen ausgewahlten Standphasenausschnitt zwi-
schen 15 und 50 % des Gangzyklus dargestellt. Die Einschrankung der Auswertung auf diesen
speziellen Abschnitt erfolgte, da, wie bereits unter 3.4.2 angegeben, aulRerhalb dieses Bereiches
aufgrund der Beinposition nicht mehr davon ausgegangen werden kann, dass die Position der Mar-
ker mit einer frontalen Betrachtungsweise realistisch erfasst werden kann.

Der Verlauf der Graphen im dargestellten Bereich ist fir beide Einstellungen qualitativ gleichartig.
Die Optimierung der Einstellung der Orthese vergrof3ert jedoch die Wirkung Rwayg offensichtlich.
Der entsprechende Graph verlauft mit Werten zwischen 6 und 11 % deutlich Gber dem fir die All-
tagseinstellung. Dessen Werte schwanken zwischen 5 und 9 %.
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Abb. 49: Relatives valgisierendes Orthesenmoment (Rwvayg [%0]) in Alltagseinstellung und optimier-
ter Einstellung der Orthese wahrend 15-50 % des Gangzyklus

Das fir diesen Bereich gemittelte relative valgisierende Teilmoment der Orthese wird durch die
Optimierung der Einstellung von 7,0 % bei Alltagseinstellung um 2,1 % auf 9,1 % (Abb. 50) erhoht.
Diese Differenz ist statistisch hochsignifikant (p< 0,01).
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Abb. 50: Relatives valgisierendes Orthesenmoment (Rwvag [%0]) in Alltagseinstellung und optimier-
ter Einstellung Gber 15-50% des Gangzyklus gemittelt

45.3 Wirkung des valgisierenden Moments der Orthese in Relation zum
extern varisierenden Frontalmoment des Kniegelenks wahrend der
Standphase des Gangzyklus

Grundlegend lasst sich das valgisierende Orthesenmoment gemaf den Angaben in der Literatur,
verschieden bewerten. Hierzu werden Grol3en wie Mittelwerte definierter Zeitabschnitte des Gang-
zyklus oder aber Maximalwerte herangezogen. Darlber hinaus erhobene Absolutwerte zu bedeu-
tenden Zeitpunkten im Gangzyklus wie beispielsweise die Maxima des extern varisierenden Fron-
talmoments werden in Bezug zu der GroR3e des zeitgleich einwirkenden externen Varusmoments
gesetzt. In Abbildung 51 wird die Wirkung der Genu-Arthro-Orthese in optimierter Einstellung zu-
sammen mit der Kniewinkelkurve und dem Graphen fiir das extern varisierende Frontalmoment in
Form einer Grafik dargestellt. Als Ausdruck der antagonisierenden Wirkung des Orthesenmoments
gegenlber dem extern varisierenden Kniemoment wird dessen Verlauf mit negativem Vorzeichen
unterhalb der x-Achse dargestellt.
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Abb. 51: Valgisierendes Orthesenmoment (M,qq) bei optimierter Ortheseneinstellung in der Stand-
beinphase in Relation zum externen Frontalmoment (M,) und der Kniewinkelkurve tber den Gang-
zyklus

My = externes Frontalmoment

Mvaig = valgisierendes Orthesenmoment

My valg = Doppelbeschriftung fir die gemeinsame y-Achse fir M, und My,
Max 1 = erstes Maximum des varisierenden Moments

Max 2

zweites Maximum des varisierenden Moments

Wie aus der Abbildung hervorgeht entfaltet die Genu-Arthro-Orthese ihre Wirkung mit Werten kon-
stanter GroRe um 0,035 Nm/kg Uber die Dauer der Standphase (s. Abb 51). Im Gegensatz dazu
zeigt das extern varisierende Kniemoment den ihm eigenen Verlauf mit zwei Maxima, deren Spit-
zenwerte bei 0,6 Nm/kg (Max 1) und 0,45 Nm/kg (Max 2) deutlich Gber dem antagonisierenden
Moment der Orthese liegen. Das Kniegelenk befindet sich wahrend der Einwirkung der beschriebe-
nen Krafte bis auf die Standphasenflexion nahe der vollen Extension.

In Abbildung 52 ist das relative valgisierende Orthesenmoment Ryyag zZwischen 10% und 50% des
Gangzyklus dargestellt.
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Abb. 52: Relatives valgisierendes Orthesenmoment bei optimierter Einstellung in der Standphase
zwischen 35 und 50% des Gangzyklus

Aus dem Verlauf der Kurve geht hervor, dass die antagonisierende Wirkung der Orthese in Abhan-
gigkeit vom Betrachtungszeitpunkt zwischen 6% und 11 % der Grof3e des extern varisierenden
Kniemoments betragt.

Bei 15 - 20 % der Gangzyklusdauer (entsprechend Max1_Mx) betragt die relative valgisierende
Wirkung der Orthese 7%. Dies entspricht ihrem geringsten Wert im Verlauf. Zum Zeitpunkt des
Absinkens der Frontalmomentkurve bei etwa 35% GZ wachst die relative GroRe der
Orthesenwirkung auf etwa 11% an, um anschlie3end zwischen 45% und 50% GZ wieder auf 9,5%
abzufallen.

In Abbildung 53 sind mittleres- und maximales Orthesenmoment sowie dessen Gof3e zum Zeit-
punkt des maximalen varisierenden Moments dargestellt. Das maximale valgisierende
Orthesenmoment (n=16) wahrend der Standphase betragt 0,053 Nm/kg. Es ist deutlich gréRRer als
der mittlere Wert fur diesen Zeitraum (0,035 Nm/kg) und gréRRer als der zum Zeitpunkt des maxima-
len externen Frontalmoments (0,042 Nm/kg) (Abb. 53). Der Unterschied von Mvalg_Max gegentber
Mvalg_mean und Mvalg_t-Mx_Max ist statistisch hochsignifikant (p< 0,01) (s. auch Tab. 31).
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Abb. 53: Valgisierendes Orthesenmoment (Mvalg_mean), gemittelt Uber die Standphase, gegen-
Uber dem maximalen valgisierenden Orthesenmoment (Mvalg_Max) und dem valgisierenden
Orthesenmoment zum Zeitpunkt des maximalen externen Frontalmoments (Mvalg_t-Mx_Max)

Tabelle 25 fasst differenziert die verschiedenen Variablen und deren gegenseitige Abhangigkeiten
zusammen.

Proband: IVlval_c] mean Mvalq Max t_Mvan Max t_Mx Max MX Max Mvalq[Nm/kg] I\/Ivalq [%]
[Nm/kg] | [Nm/kg] [% GZ] [% GZ] [INm/Kg] | zUt My wax | ZU t My e
1 -0,003 0,014 17,0 17,0 0,835 0,014 1,6
2 0,029 0,035 50,0 20,0 0,626 0,030 4,9
3 0,056 0,072 50,0 20,0 0,462 0,055 11,8
4 0,051 0,075 32,0 15,0 0,800 0,034 4,2
5 0,015 0,027 50,0 13,0 0,611 0,008 14
6 0,104 0,124 20,0 26,0 0,460 0,120 26,1
7 -0,005 0,009 19,0 18,0 0,702 0,008 1,2
8 0,030 0,043 50,0 14,0 0,555 0,025 4,5
9 0,054 0,074 50,0 50,0 0,538 0,074 16,4
10 0,018 0,036 7,0 14,0 0,677 0,023 3,3
11 0,033 0,040 16,0 14,0 0,768 0,038 50
12 0,034 0,103 50,0 48,0 0,686 0,095 13,8
13 0,048 0,076 50,0 15,0 0,527 0,043 8,2
14 0,033 0,041 21,0 21,0 0,703 0,041 5,8
15 0,058 0,067 22,0 13,0 0,779 0,066 8,5
16 0,002 0,017 50,0 12,0 0,677 0,000 -0,1
Mittelwert: 0,035 0,053 34,6 20,6 0,650 0,042 7,3
Stabw: 0,028 0,033 16,6 11,7 0,117 0,033 6,9

Tab. 25: Auflistung der mittleren, maximalen und relativen valgisierenden Orthesenwirkung in op-
timierter Einstellung, dem Zeitpunkt maximaler Wirkung im Gangzyklus, der GroRe und dem Zeit-
punkt maximaler externer Frontalmomente fiir alle Probanden
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Die Zeitpunkte der maximalen valgisierenden Wirkung der Orthese (t_Mag max) Variieren betracht-
lich zwischen den einzelnen Probanden (Tab. 31). Die Standardabweichung um den gemittelten
Zeitpunkt von 35% GZ ist mit 17% entsprechend grof3. Bei Schwankungen zwischen den Extrem-
werten von 7% und 50% GZ deutet der Mittelwert von 35% GZ fur unser Kollektiv auf eine tenden-
Zielle Lokalisation des Zeitpunktes maximaler Wirkung zum Ende der Standphase hin. Der berech-
nete Median liegt bei 41%.

Die individuellen Zeitpunkte der maximalen externen Frontalmomente variieren ebenfalls stark. Die
Standardabweichung um den Mittelwert von 21% GZ betragt 12%. Zu berucksichtigen ist hierbei,
dass bei allen Probanden grundlegend vom Vorliegen zweier Maxima auszugehen ist (Tab. 31).
Der Vergleich von t maig max UNd t ux max der Einzelprobanden macht deutlich, dass die maximale
Wirkung der Orthese haufig nicht mit dem Zeitpunkt der maximalen externen Frontalmomente
Ubereinstimmt. Die rechnerische Aufarbeitung bestatigt mit einem BestimmtheitsmaR von R? =
0,086 das Fehlen eines linearen Zusammenhangs. Aufgrund der Abhangigkeit des relativen
valgisierenden Orthesenmoments Ry Von diesen beiden Parametern schwanken auch die ent-
sprechenden Prozentwerte stark (Tab. 31).

5 Diskussion

In dieser Arbeit wurde an 16 Patienten mit medialer Gonarthrose die Funktion der knieent-
lastenden Orthese “Genu-Arthro* getestet. Zu diesem Zweck berechneten wir kinetische und kine-
matische Messparameter der Ganganalyse sowie die GroRRe des valgisierenden Orthesen-
moments an einer nicht instrumentierten, handelsublichen Orthese.

Die groRRe Bedeutung entlastender Kniegelenk-Orthesen im Gesamtbehandlungskonzept von Pati-
enten mit medialer Gonarthrose begriindet sich im Wesentlichen durch den mit diesem Hilfsmittel
realisierten, kausalen Therapieansatz und die hierdurch hervorgerufenen positiven klinischen Effek-
te.

Der Ganganalyse féllt gegenuber beispielsweise an Rontgenbildern statisch erhobenen Mess-
grolRen unbestritten ein hdherer Stellenwert zu. Erst dieses Verfahren erlaubt durch Einbeziehung
aller unter dynamischen Bedingungen entstehenden Einflussfaktoren auf die Berechnung der resul-
tieren Gelenkkrafte die genaue Einschatzung ihrer GroRe. (Andriacchi et al. 2000; Rauber und
Kopsch 1987; Schultz et al. 2003).

Aus der Vielzahl messbarer Parameter wurde der Grof3e des externen Frontalmoments im Rah-
men der bisherigen biomechanischen Untersuchungen zur medialen Gonarthrose besondere Be-
achtung geschenkt. Die auffallige Korrelation einer VergrofRerung seines Wertes sowohl mit der
Lastverteilung in das mediale Kompartiment als auch mit der folgenden, strukturell knéchernen
Anpassung im Kniegelenk (Andriacchi et al. 2000; Crenshaw et al. 2000; Hurwitz et al. 1998) be-
grindet seine besondere Stellung als disponierender Faktor, Pradiktor und Verlaufsparameter
(Ahlback 1968; Harrington 1983; Hart et al. 1995; Noyes et al. 1992; Prodromos et al. 1985; Shar-
ma et al. 1998). Aus einer Arbeit von Kaufmann et al. geht hervor, dass sich eine Vergré3erung
des Frontalmoments bei einem gemischten und nach Lokalisation des Gelenkbefalls nicht naher
spezifizierten Kollektiv im Gegensatz zu den Erhebungen an selektierten Untersuchungsgruppen
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mit medialer Gonarthrose nicht nachweisen lasst (Kaufmann et al. 2001). Dieser Sachverhalt legt
den Rickschluss nahe, dass die VergréRerung des externen Frontalmoments spezifisch mit der
unikompartimentalen, medialen Gonarthrose, nicht aber mit anderweitig lokalisierten Kniearthrosen
in Zusammenhang steht. Der von uns fir die betroffene Seite gemessene Wert von 0,63 Nm/ kg
entspricht ebenso wie die relative VergréRerung gegeniber dem gesunden, kontralateralen Bein
um 0,1 Nm/ kg im Wesentlichen den Angaben in der bisher hierzu verdéffentlichten Literatur
(Gaasbeek et al. 2007; Lindenfeld et al. 1997; Sharma et al. 1998). Ob es sich bei diesen Abwei-
chungen vom Normwert um Ursache, Disposition oder Folge handelt, l&sst sich nicht sicher sagen
(Guo et al. 2007; Harrington 1983; Hart et al. 1995; Johnson et al. 1980; Sharma et al. 1998; Wang
et al. 1990).

Auch in der Mehrzahl der bisher publizierten Arbeiten zur Wirkung knieentlastender Orthesen, wur-
de das externe Frontalmoment als Messparameter berlcksichtigt (Gaasbeek et al. 2007; Hamann
2003; Hewett et al. 1998; Lindenfeld et al 1997; Pollo et al. 1994; Pollo et al. 2002; Self et al. 2000).
Verantwortlich hierfir ist die bisher allgemein akzeptierte Begriindung zur Wirkung knieentlastender
Orthesen. Sie basiert auf der Annahme, dass es durch das von der Orthese erzeugte, gegensinnig
wirkende Moment zu einer Reduktion des extern varisierenden Kniemoments mit Umverteilung der
Gelenklast in das nicht betroffene Kompartiment kommt. Eine entsprechende Reduktion des exter-
nen Frontalmoments mit statistischer Signifikanz konnte in den Arbeiten von Lindenfeld et al. und
Self et al., nicht aber bei Hamann, Hewett et al. und Pollo et al. nachgewiesen werden (Hamann
2003; Hewett et al. 1998; Lindenfeld et al. 1997; (Pollo et al. 1994; Pollo et al. 2002; Self et al.
2000). Mogliche Ursachen fir die widersprichlichen Ergebnisse der verglichenen Arbeiten sind
Unterschiede in den Konstruktionen und Eigenschaften der untersuchten Orthesen, in der Methodik
und Auswertung oder aber im Ausmafl der beim Gehen eingesetzten Schonmechanismen. Bei
vergleichender Betrachtung ist auf3erdem zu berticksichtigen, dass die in den verschiedenen Erhe-
bungen fir das Frontalmoment angeflhrten Werte entweder als Mittelwert Gber die Zeit (Lindenfeld
et al. 1997; Hewett et al. 1998; Gaasbeek et al. 2007), Wert zu einem definiertem Zeitpunkt (Self et
al. 2000; Hamann 2003) oder aber als Spitzenwert (Pollo et al. 2002; Gaasbeek et al. 2007) erho-
ben und angegeben wurden. In unserem Kollektiv ergab sich durch den Einsatz der Genu-Arthro-
Orthese ausschlief3lich zum Maximum der spéten Standphase mit < 0,05 Nm/kg eine allenfalls
marginale und nicht signifikante Reduktion des externen Frontalmoments. Dieses Ergebnis ent-
spricht weitestgehend den Beobachtungen von Hamann und Hewett et al. und unterstitzt in der
offenen Diskussion um die Bedeutung des externen Frontalmoments den Standpunkt von Pollo et
al.. Sie postulieren aufgrund fehlender Signifikanz der von ihnen gemessenen Reduktion des
Varusmoments von 7 %, dass die Wirkung der Orthesen weniger auf eine Reduktion des extern
varisierenden Moments sondern vielmehr auf die Kompensation eines Teils des internen Moments
zurickzufuhren ist (Pollo et al. 2002).

Zur Bewertung der Belastbarkeit von Kniegelenken an Patienten mit medialer Gonarthrose wurde
bisher selten, das in der Sagittalebene wirkende flektierende Moment herangezogen. Hinweise auf
die diesbezuglich moglicherweise grof3e und somit bisher unterschatzte Bedeutung dieses Parame-
ters gehen aus der Arbeit von Kaufmann et al. hervor (Kaufmann et al. 2001). Sie wiesen an ihrem
gemischten und nach Lokalisation der Gonarthrose nicht naher spezifizierten Kollektiv eine Reduk-
tion des flektierenden Kniemoments sowohl beim Gehen in der Ebene als auch auf der Treppe
nach und interpretierten dies als Schonverhalten durch Minimierung der Gelenkkréafte. Das mittlere
flektierende Moment des betroffenen Beines in unserer Untersuchung an Patienten mit medialer
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Gonarthrose erwies sich entsprechend diesen Beobachtungen gegentber der kontralateralen Seite
um 0,2 - 0,25 Nm/kg als statistisch signifikant verringert. Dieses Resultat wird durch die Ergebnisse
der ebenfalls an Patienten mit medialer Gonarthrose durchgefuhrten Erhebungen von Hamann,
Pollo et al. und Hillstrom et al. bestatigt (Hamann 2003; Hillstrom et al. 2000; Pollo et al. 1994).
Mdglicherweise stellt die Reduktion des Flexionsmoments auch bei Patienten mit medial lokalisier-
ter Gonarthrose einen potentiellen Schonmechanismus dar und kann als messbarer Indikator fur
eine verringerte Belastbarkeit angesehen werden. Obwohl gerade die GrolRe des Kniebeugewin-
kels in enger Beziehung zur Grol3e des sagittalen Kniemoments steht, offenbart der Vergleich des
Kniewinkels der betroffenen mit dem der nicht betroffenen Seite in unserer Untersuchung trotz des
unterschiedlichen Resultats fiir das Sagittalmoment eine nur unwesentliche und zudem nicht signi-
fikante Abweichung. Auch Kaufmann et al. wiesen in ihrem Arthrose-Kollektiv eine Reduktion des
flektierenden Sagittalmoments ohne wesentliche Veranderung des zugehérigen Kniebeugewinkels
nach. Sie gehen davon aus, dass die Reduktion des Kniebeugewinkels durchaus eine potentielle
Schonstrategie darstellt, diese von den Betroffenen jedoch erst bei fortgeschrittenem Grad der
Arthrose eingesetzt wird.

Beim Tragen der Orthese wurde bei unseren Patienten eine VergroRerung des flektierenden
Drehmoments am betroffenen Bein von 0,23 Nm/kg auf 0,33 Nm/kg gemessen. Trotz fehlender
statistischer Signifikanz ist dieser biomechanische Effekt aufgrund seiner Eindeutigkeit in der Ten-
denz moglicherweise trotzdem als Ausdruck einer sofortigen Steigerung der Belastbarkeit durch die
Genu-Arthro zu bewerten. Im Gegensatz zu diesen Beobachtungen konnte Hamann einen solchen
Soforteffekt durch die von ihm untersuchte Bledsoe-Thruster-Orthese im Rahmen von drei in zeitli-
chem Abstand und unabhangig voneinander durchgefiihrten ganganalytischen Untersuchungen
wahrend des 24- wdchigen Studienverlaufs nicht nachweisen. Andererseits ergab sich im Verlauf
seiner Nachuntersuchungen eine signifikante Zunahme des Flexionsmoments beim Gehen ohne
Orthese. Diese ist am ehesten als nachhaltiger, therapeutischer Effekt durch die vorherige Trage-
zeit der Orthese zu bewerten (Hamann 2003). Die hier beschriebenen grundlegenden Unterschiede
im zeitlichen Auftreten der Wirkung dieser zwei Orthesen sind am ehesten auf konstruktive Unter-
schiede zurtickzufiihren. Mdglicherweise lieRRe sich ein langfristig therapeutischer Effekt durch die
Genu-Arthro fir das Gehen ohne Orthese in einem entsprechenden Studiendesign nachweisen.
Weitere Hinweise im Hinblick auf das Ausmal der Belastbarkeit des Kniegelenks ergeben sich aus
unseren Beobachtungen zur Gréf3e der Bodenreaktionskréfte, hierbei insbesondere dem bremsen-
den Anteil ihrer horizontalen Komponente sowie den Zeit-Distanz-Parametern. Ohne Ausnahme
spiegeln die Messergebnisse fur horizontale Bodenreaktionskraft, Gehgeschwindigkeit und Schritt-
lange neben verminderter Belastbarkeit und Schonverhalten bei medialer Kniegelenksarthrose die
sofortige Mehrbelastbarkeit beim Tragen der Orthese wider. Die offensichtlichen Parallelen der
Ergebnisse zum Sagittalmoment, zur horizontalen Bodenreaktionskraft, Gehgeschwindigkeit und
Schrittlange unterstreichen eine enge Beziehung zwischen diesen Messgrof3en.

Viele der auf dem Markt verfigbaren Orthesenmodelle besitzen zur Verbesserung der Dosierbar-
keit der von ihnen erzeugten valgisierenden Kraft variable Einstellmdglichkeiten. Fur die von uns
untersuchte Genu-Arthro-Orthese wiesen wir mit Gehgeschwindigkeit, Schrittlange, Symmetrie,
bremsendem Anteil der horizontalen Bodenreaktionskraft und valgisierendem Orthesenmoment an
einer Selektion biomechanischer Parameter eine Steigerung der Wirkung durch Optimierung ihrer
Einstellung nach. Lediglich beim bremsenden Sagittalmoment war der fur die Alltagseinstellung
gemessene positive Effekt deutlich gro3er als in optimierter Einstellung.
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Seit Einfuhrung knieentlastender Orthesen im Jahre 1989 wurde nach unserer Erkenntnis erst in
zwei Arbeiten Uberhaupt eine Quantifizierung der GroéRenordnung ihrer Wirkung vorgenommen
(Pollo et al. 2002; Self et al. 2000). Infolgedessen war es uns ein zentrales Anliegen, die durch die
Genu-Arthro valgisierend- wirkenden Biegemomente wahrend der Standphase zu berechnen, um
so eine indirekte Einschatzung ihrer Wirkstarke unter dynamischen Bedingungen zu ermdglichen.
Die Verlaufe der entsprechenden Individualkurven zeigen im Hinblick auf Stéarke und zeitliche
Struktur starke Unterschiede. Dieser Sachverhalt spiegelt am ehesten die aus der Praxis bekann-
ten Probleme bei der Versorgung von Patienten mit anatomisch bedingten Unterschieden der
Passformeigenschaft von Kniegelenk-Orthesen und den daraus resultierenden Abweichungen in
der funktionellen Wirkung wider (Schmalz et al. 2008). Das von uns Uber die Zeit gemittelte
valgisierende Orthesenmoment von 0,053 Nm/kg entspricht in seiner Gré3enordnung den von Self
et. al. fir die ersten 80 % der Standphase angegebenen Werten, die zwischen 0,038 und 0,05
Nm/kg liegen (Self et al. 2000). Der Unterschied gegentiber 0,078 Nm/kg und 0,15 Nm/kg bei an-
genommenen 75 kg Korpergewicht in der Arbeit von Pollo et al. ist wesentlich deutlicher (Pollo et
al. 2002). Mdglicherweise ist diese Abweichung auf Unterschiede in konstruktionsbedingten Eigen-
schaften der verwendeten Orthesen und/ oder der Messmethodik zurtickzufiihren. Im Gegensatz
zu den an instrumentierten Orthesen durchgeflihrten Untersuchungen von Pollo et al. und Self et
al. bestimmten wir das valgisierende Orthesenmoment zum ersten Mal direkt und individuell an den
von Patienten im Alltag verwendeten Orthesen.

Gerade zum Zeitpunkt des maximal varisierenden Moments wird das Kniegelenk einer enormen
Belastung ausgesetzt. Demzufolge ware eine zeitgleiche, moglichst gro3e valgisierend wirkende
Kraft zur Kompensation durch die Orthese wiinschenswert. Da aber dem fir diese Phase des
Gangzyklus von uns bestimmten mittleren, valgisierenden Orthesenmoment von 0,042 Nm/kg ein
mit 0,65 Nm/kg etwa 15-fach groRRerer Wert fir das extern varisierende Kniemoment gegentber
steht, wird diese Bedingung offensichtlich nicht erfillt. Zudem offenbart die in diesem Zusammen-
hang durchgefiinrte Berechnung der zeitlichen Lokalisationen vom maximal varisierenden Knie-
moment und maximal valgisierenden Orthesenmoment im Gangzyklus mit 34,6 % und 20,6 % ei-
nen deutlichen Abstand zwischen beiden Zeitpunkten. Augenscheinlich besteht diesbezuglich wei-
terer konstruktiver Optimierungsbedarf. Aus der Arbeit von Hamann geht hervor, dass durch zielge-
richtete Konstruktion einer Orthese die maximale Kraft zur Optimierung ihrer Wirksamkeit planma-
3ig zu einem gewahlten Zeitpunkt freigesetzt werden kann (Hamann 2003).

Zur Beschreibung der Wirksamkeit knieentlastender Orthesen verwendeten wir mit dem relativen
valgisierenden Orthesenmoment in Anlehnung an das hierfur von Pollo et al. eingefiihrte “Net Knee
Moment* eine geringfligig modifizierte Darstellung. Wéahrend Pollo et al. die Differenz der
Absolutwerte von extern varisierendem Kniemoment und valgisierendem Orthesenmoment bildete,
berechneten wir den prozentualen Anteil vom zeitgleichen, extern varisierenden Moment. Der von
uns ermittelte Wert zum Zeitpunkt des maximalen, extern varisierenden Moments betrug 7,3 %.
Dies entspricht tendenziell der von Pollo et al. angegebenen Groélienordnung zwischen 13 % und
20 %, fir diesen Zeitraum (Pollo et al. 2002). Die enorme Schwankungsbreite der zwischen 0 %
und 26,1 % lokalisierten Individualwerte stellt eine Parallele zu den bereits erwahnten Unterschie-
den in den Verlaufen der Individualkurven fir das valgisierende Orthesenmoment dar.

Mit dem Einsatz einer auf der kontralateral zur betroffenen Seite gefuihrten Unterarmgehstitze un-
tersuchten wir einen weiteren bewéhrten, konservativen Therapieansatz im Hinblick auf seine bio-
mechanische Wirkung. Der Vergleich der Ergebnisse mit den fiir die Genu-Arthro-Orthese ermittel-
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ten Resultaten zeigt grundlegende Unterschiede beziiglich der therapeutischen Ansatzpunkte bei-
der Hilfsmittel. Im Gegensatz zu der beschriebenen sofortigen, deutlichen und signifikanten Steige-
rung der Belastbarkeit des betroffenen Beines mit Orthese fiihrt der Gebrauch der Unterarmgeh-
stiitze zur Abnahme der Werte der entsprechenden Ganganalyse- und Zeit- Distanz - Parameter im
Sinne einer Entlastung des betroffenen Kniegelenks. Hervorzuheben ist hierbei insbesondere die
deutliche und signifikante Reduktion des vergroRerten Frontalmoments der betroffenen Seite durch
die Unterarmgehstitze, wahrend an dieser Stelle jeglicher Einfluss durch die Orthese fehlt. Auf-
grund der fir beide Hilfsmittel nachgewiesenen klinischen Wirksamkeit erscheint der therapeuti-
sche Einsatz sowohl fur die Unterarmgehstitze als auch die Genu-Arthro gerechtfertigt. Im Hinblick
auf eine differenzierte Indikationsstellung in Abhangigkeit von Ausgangssituation und erwiinschtem
Effekt ergibt sich an dieser Stelle fir die Zukunft weiterer Forschungsbedarf. Als Nebeneffekt beo-
bachteten wir beim Gehen mit Unterarmgehstitze ab Mitte der Standphase bis zum zweiten Maxi-
mum eine deutliche und hochsignifikante VergroRerung des Frontalmoments auf der Gegenseite.
Dieser Reaktion muss wegen moglicher schadigender Einfliisse auf ein klinisch bis dahin gegebe-
nenfalls unauffalliges, kontralaterales Kniegelenk bei der Versorgung mit einer Knieorthese unbe-
dingt Rechnung getragen werden.

Nach Erfassung und Auswertung der Resultate unterzogen wir unser methodisches Vorgehen ins-
besondere bei der von uns neu eingefihrten direkten Bestimmung der Orthesen-Verformung zur
Berechnung des valgisierenden Orthesenmoments in vivo einer kritischen Analyse. Die Messungen
zur Bestimmung der individuellen Orthesen-Compliance erfolgten unabhangig von der Ganganaly-
se in zwei-dimensionaler Betrachtung unter standardisierten Bedingungen in einem Kraftmess-
stand. Mit den so erhobenen Werten, dem Hebelarm der Orthese und der in der Ganganalyse ge-
messenen Orthesen-Verformung berechneten wir im Weiteren das valgisierende Orthesenmoment
beim Gehen. Hierbei darf nicht au3er Acht gelassen werden, dass es bei der Ganganalyse durch
suboptimale Passformeigenschaft zu Verschiebungen der Orthese mitsamt den zur Detektion der
Verformung angebrachten Markern kommt und der drei-dimensional gemessene Verformungsweg
der Orthese nicht zwangslaufig der vorher im Kraftmessstand bestimmten Verformung entspricht.
Die weitere Berechnung erlaubt somit nur in Annaherung die Bestimmung der tatsachlichen Wirk-
starke der Orthese.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die grof3e Bedeutung valgisierender Knie-Orthesen
fur die Behandlung medialer Gonarthrosen durch unsere Ergebnisse einmal mehr unterstrichen
wird. Zur Beantwortung der Frage nach der biomechanischen Wirkungsweise bestimmten wir erst-
malig die GroRRe des valgisierenden Moments entsprechend der realen Alltagssituation an der indi-
viduellen und nicht instrumentierten Orthese des Probanden. Hierbei bestétigte sich abermals die
Annahme, dass die Grdlie der von der Orthese ausgetbten Kraft nicht ausreicht, um das extern
varisierende Kniemoment zu beeinflussen. Dieser Sachverhalt wird durch ein relatives
valgisierendes Orthesenmoment von 7-10 % unterstrichen. Bei dieser Grof3e handelt es sich um
die von uns als geringflgige Modifikation eingefihrte Darstellung vom Anteil des valgisierenden
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Orthesenmoments am zeitgleichen, extern varisierenden Kniemoment in Prozent. Der Wirkmecha-
nismus der Orthese ist am ehesten darin zu sehen, dass ein Teil des internen Kniemoments kom-
pensiert wird und auf diesem Wege die klinische Verbesserung erfolgt. Anhand verschiedener
ganganalytischer Parameter, insbesondere des flektierenden Kniemoments, wiesen wir eine sofor-
tige Steigerung der Belastbarkeit des betroffenen Kniegelenks durch die Genu-Arthro-Orthese
nach. In der Befragung mittels visuell analoger Skala zeigte sich eine signifikante Schmerzlinde-
rung beim Gehen mit Orthese.

6 Zusammenfassung

Die Varusgonarthrose ist eine der haufigsten degenerativen Erkrankungen und fiihrt so zu enormen
volkswirtschaftlichen Belastungen in den verschiedenen Landern. Bei groem Bedarf an Praventi-
on und Therapie steht eine Vielzahl an operativen und konservativen Mal3nahmen zur Verfugung.
Gemeinsames Therapieziel ist, dem Patienten ein schmerzfreies, zumindest aber schmerzarmes
Leben mit einem hohen Maf3 an Mobilitat im Alltag und in der Freizeit zu ermdglichen. Bei Aner-
kennung der Tatsache, dass die Entstehung und das Fortschreiten der Varusgonarthrose durch
vergroRerte Varusmomente und den konsekutiv erhdhten Gelenkdruck erheblich geférdert werden,
stehen lastreduzierende MalRnahmen im Sinne kausaler Behandlung im Vordergrund.

Von operativer Seite stehen hierflir vor allem Korrekturen von Achs-Fehlstellungen zur Reduktion
des belastenden Varusmoments zur Verfiigung. Diese so genannten Umstellungsosteotomien sind
anerkannte und etablierte operative Verfahren, die neben der Reduzierung des Frontalmoments
eine Entlastung des medialen Kompartiments und die Bildung von Ersatzknorpel bewirken. Auf-
grund der mit diesen Eingriffen verbundenen Probleme wie beispielsweise hohe Kosten, unter-
schiedliche Erfolgsraten, lange Ausfallzeiten sowie die postoperative Morbiditat mit schwierigen
Revisionseingriffen fallt auch der lastreduzierenden, konservativen Therapie Bedeutung zu. Uber-
dies gibt es Patienten, bei denen Kontraindikationen flir ein operatives Vorgehen vorliegen oder
denen der damit verbundene zeitliche Aufwand zu hoch erscheint. Grundlegend ist die konservati-
ve Therapie nicht als Konkurrenz, sondern als Erganzung zum operativen Vorgehen zu verstehen.

Neben den Schuheinlagen mit Auf3enranderhéhung und der Sprunggelenksorthese haben sich in
den letzten Jahren die knieentlastenden valgisierenden Orthesen als kausal wirksame Methode
etabliert. Entscheidend hierfur war nicht zuletzt der in vielen Studien aufgezeigte klinische Erfolg im
Sinne von Schmerzreduktion und funktioneller Verbesserung. Der genaue biomechanische Wirk-
mechanismus dieses Hilfsmittels tber das bekannte Drei-Punkt-Wirkprinzip hinaus wird umstritten
diskutiert. Wahrend in einem Teil der Veroffentlichungen eine Reduktion des extern varisierenden
Kniemoments postuliert wird, kdnnen andere Untersuchungen dies nicht bestatigen und vertreten
vielmehr die Annahme, dass durch die Orthese ein Teil des internen Kniemoments kompensiert
wird.

Basierend auf einer umfassenden Literaturrecherche in der Medline im Zeitraum seit 1966 stellten
wir in unserer Arbeit die wesentlichen Ergebnisse klinischer und biomechanischer Studien fur den
entsprechenden Zeitraum in tabellarischer Form dar.
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Zur Beantwortung der Frage nach dem biomechanischen Wirkprinzip knieentlastender Orthesen
beobachteten wir 16 Patienten mit medialer Gonarthrose unter der Belastung des Gehens mittels
Ganganalyse. Neben den fur diese Entitat spezifischen Verdnderungen relevanter ganganalyti-
scher MessgroRen konnten wir den Einfluss der knieentlastenden Orthese Genu-Arthro auf diese
Messparameter aufzeigen.

Entsprechend den Angaben in der Literatur zeigten auch wir mit unseren Erhebungen die spezifi-
sche VergréRRerung des externen Frontalmoments bei unikompartimentaler medialer Gonarthrose.
Uberdies bestatigt das Fehlen einer signifikanten Reduktion des extern varisierenden Moments bei
Verwendung der Genu-Arthro in unserer Messung die Annahme, dass eine valgisierende Knie-
orthese nicht in der Lage ist, Varusmomente in physiologischer GréRenordnung zu reduzieren.
Gleichzeitig wird hierdurch die Hypothese, dass es durch die Orthese allenfalls zur Kompensation
eines Teils der internen Momente kommt, unterstutzt. Eine Bedeutung des extern varisierenden
Kniemoments zur biomechanischen Begriindung einer klinischen Besserung oder aber zur Objekti-
vierung einer Belastbarkeitssteigerung durch die Verwendung einer Knieorthese scheint demnach
nicht gegeben. Gleichzeitig konnten wir durch Nachweis einer signifikanten Reduktion des Flexi-
onsmoments der betroffenen gegeniber der nicht betroffenen Seite an unseren Patienten ohne
Orthese zeigen, dass diese Reduktion einen potentiellen Schonmechanismus nicht nur bei allge-
meiner Kniearthrose, sondern auch bei medial lokalisierter Gonarthrose reprasentiert. Sie kann
somit gegebenenfalls als messbarer Indikator fir eine verringerte Belastbarkeit angesehen werden.
Die in der Tendenz eindeutige VergréRerung des Flexionsmoments bestatigte trotz fehlender Signi-
fikanz, dass die knieentlastende Orthese Genu-Arthro eine sofortige Steigerung der Belastbarkeit
bewirkt. Diese flir das Flexionsmoment gemachten Beobachtungen wurden durch die Ergebnisse
unserer Messungen zur Grol3e der horizontalen Bodenreaktionskraft, Gehgeschwindigkeit und
Schrittlange mit und ohne Orthese bestatigt. Auch hierbei zeigte die Reduktion der entsprechenden
Messwerte ohne Orthese das Schonverhalten bei medialer Kniegelenksarthrose und die Vergrofie-
rung mit Orthese die sofortige Mehrbelastbarkeit.

Zur Quantifizierung der GrofRenordnung der Wirkung der Orthese berechneten wir aus der im Kraft-
messstand bestimmten individuellen Orthesensteifigkeit und der Verformung der Orthese wéhrend
der Standbeinphase in vivo mittels Ganganalyse das valgisierende Orthesenmoment. Die von uns
ermittelten Werte bestatigen in ihrer Grof3enordnung die bisherigen Angaben in der Literatur. Wir
verglichen dabei zusatzlich das valgisierende Orthesenmoment mit dem zeitgleich einwirkenden
externen, varisierenden Moment. Das so genannte relative valgisierende Orthesenmoment driick-
ten wir im Gegensatz zu den in der Literatur angegebenen Absolutwerten in Prozent aus. Es zeigte
sich bei unserer Erhebung eine deutliche Diskrepanz der zeitlichen Lokalisationen maximaler
Orthesenwirkung und der maximal varisierenden Kniemomente.

Die Untersuchung der Wirkung einer kontralateral zur betroffenen Seite gefihrten Unterarmgeh-
stitze offenbarte im Gegensatz zu dem beobachteten belastungssteigernden Effekt durch die
Orthese eine totale Entlastung des betroffenen Beines. Dabei zeigte sich eine deutliche und hoch-
signifikante Vergro3erung des Frontalmoments auf der Gegenseite, welche bei der Verordnung von
entsprechenden Hilfsmitteln Berlcksichtigung finden sollte.
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7.1 Abkulrzungsverzeichnis

A rechtwinkliger Abstand des Vektors der Bodenreaktionskraft zur Kniemitte
AAQOS American Academy of Orthopedic Surgeons

Abb. Abbildung

ACL Anterior cruciate ligament

ADL Activities of daily living

AE Gang mit Alltagseinstellung der Orthese

AG Aktiengesellschaft

Anpass. Anpassung

a.p. anterior-posterior (entsprechend: von vorne nach hinten)
Arthr. Arthrose

asc. ascend (hinaufgehen)

Assoc. Association

b. betroffen

b. Bed. bei Bedarf

betr. betroffene Seite

BW bodyweight (Korpergewicht)

bzgl. bezuglich

bzw. beziehungsweise

C Orthesensteifigkeit

ca. circa

CH Confoederatio Helvetica

cm Zentimeter, centimeter

cm? Quadratzentimeter

CorTH Orthesencompliance (entspricht der Federkraftkonstanten)
desc. descend (hinuntergehen)

electr. Oberflachenelektroden des EMG Systems

EMG Elektromyographie

et al. (lateinisch: et alii) und andere

Eval. Evaluation, evaluation (Erhebung)

EXT. EMG-Signalempfanger und Software



Ext.

FED
I:Gel

I:GRF

F
flekt.
Fm
Frmi
Fortn

FORTH 0

FORTH i

FORTH (t)
Fo
F

F (t)
FTW
Fvert

g

GB
Geb.
GmbH
GRF
Gz
H,O
hochsign.
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Extension

allgemein verwendetes Symbol fur Kraft

entspricht einer eingeleiteten Kraft vom Ausmalf 0

anterior-posteriore Bodenreaktionskraft

Federwaage

Differenz zwischen Beuge und Streckmaximum zweier Messungen

resultierende Gelenkkraft

Bodenreaktionskraft

Eingeleitete Kraft zur Deformation der Orthese im Kraftmessstand oder zur Fixierung
der Orthese am Bein

laterale Kompartment- oder Gelenkkraft

flektierend

mediale Kompartment- oder Gelenkkraft

medio-laterale Bodenreaktionskraft

Ruckstellkraft der Orthese

Ausgangskraft ohne eingeleitete Kraft Fo nach Abzug des Gewichts des Federkraft-
messers

Eingeleitete Zugkraft zur Verformung der Orthese (entspricht der Rickstell-kraft der
Orthese nach Einleitung der Kraft F;)

Ruckstellkraft der Orthese tber die Zeit wahrend des Gangzyklus

Kraft des Musculus quadriceps

die Uber den sehnigen Tractus iliotibialis Gbertragene Kraft der Musculi glutaeus
maximus und tensor fasciae latae

auf die Orthese einwirkende Kréafte Gber die Zeit wahrend des Gangzyklus
femuro-tibialer Schaftwinkel

vertikale Bodenreaktionskraft

Gramm

Great Britain

geborene

Gesellschaft mit beschrankter Haftung

ground reaction force (Bodenreaktionskraft)

Gangzyklus

Wasser

hochsignifikant



HSS
HT
Hz

indiv.
Jap.
Kap.
kg
km

kontralat.

Kontrolligr.

KPW
lat.
LED
li.

LO

I—ORTH

LV

M1

M2

M3

ma

max.

Max
Max1_Mx
Mg

med.

Mext

min
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Hospital for Special Surgery Score

hight (Grol3e)

Hertz

Wertepaar der Zugkraft F; und der dazugehdrigen Deformation (Xo-X;)
Innenmeniskus

individuell

Japanese

Kapitel

Kilogramm

Kilometer

kontralateral

Kontrollgruppe

Kondylen-Plateauwinkel

lateral

Light Emitting Diode

links

Lange des Orthesenoberteils entsprechend dem Abstand M; zu M, (entspricht in
Annaherung Logrth)

Lange des Orthesenoberteils von Pelottenzentrum, bis Mitte proximaler Fixa-
tionsgurt

Ladungsverstarker

Meter

musculus

Marker am proximalen Wirkungspunkt der nach lateral wirksamen Kraft
Marker am Orthesengelenk

Marker am distalen Wirkungspunkt der nach lateral wirksamen Kraft
mannlich

maximal

Maximum

erstes Maximum des externen Frontalmoments

Moment der brace bzw. der Orthese

medial

externes Kniemoment

Minute
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Mint internes Kniemoment

Mio. Millionen

mittl. mittlere

mm Millimeter

Mm. musculi

mod. moderate

Mon. Monat

Mrd. Milliarden

MRI Magnetic Resonance Imaging (entspricht Kernspintomographie)
MS Microsoft

Msag sagittales Kniemoment

M, varisierendes Moment

Myalg valgisierendes Orthesenmoment

Mvalg_Max maximales valgisierendes Orthesenmoment

Mvalg_mean mittleres valgisierendes Orthesenmoment
Mvacc (t) valgisierendes Orthesenmoment tber die Zeit wahrend des Gangzyklus

Mvalg_t-Mx_max Vvalgisierendes Orthesenmoment zum Zeitpunkt des maximalen externen Moments

Myar externes Varusmoment

M, frontales Kniemoment

My Max maximales frontales Kniemoment

My valg Doppelbeschriftung fir die gemeinsame y-Achse flr M, und My,

N Newton

n number (Anzahl)

n. nicht

nat. Naturwissenschaft

n.b. nicht betroffene Seite

Nm Newtonmeter

nm Nanometer

NSAID non steroidal antiinflammatory drug (nicht steroidales entziindungshemmendes Me-
dikament)

0. oder

OA osteoarthritis

Obersch. Oberschenkel

OE Gang mit Orthese in optimierter Einstellung



00
OoP
Orth.

Orthop.

O
0SG

p.a.
Pat.

PCP
PCL
phys.
Pkt.

P
p-Wert
R

RZ

re.

Reeval.

I:szaIg

S

S

S.

s. Abb.
s. Kap.
s.Tab.
Sek.
sev.
sign.

sin o g

sin a 0)
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Gang ohne Hilfsmittel

Operation

Orthese

Orthopaedic

Oberschenkel

oberes Sprunggelenk

Patienten

Wert fur die Irrtumswahrscheinlichkeit, der im t-Test ermittelt wurde (s. auch p-Wert)
posterior-anterior

Patienten

Primare chronische Polyarthritis

posterior cruciate ligament

Physical

Punkte

Punkt der proximalen nach lateral gerichteten Kraftwirkung

Wert fur die Irrtumswahrscheinlichkeit, der im t-Test ermittelt wurde (s.auch p)
Korrelation

Korrelationskoeffizient

rechts

Reevaluation

Relatives valgisierendes Orthesenmoment

Teilkdrperschwerpunkt

Sekunde

siehe

siehe Abbildung

siehe Kapitel

siehe Tab.

Sekunde

Severe

signifikant

Winkel zwischen der Geraden M1-M2 und der Verlangerung der Geraden M3-M2,
welcher in der Standmessung vor Fixierung der Orthese ermittelt wird

Winkel zwischen der Geraden M1-M2 und der Verlangerung der Geraden M3-M2,

welcher in der Ganganalyse bestimmt wird



Stabw
Std

T

t

Tab.
TEP
t_Myaig_max
t My _max
t-Test

u.

UAG
Untersch.
USA

Y,

VAS
VKR

we
WHO
WLAN
Wo.

X

Xo

x-Achse
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Standardabweichung

Stunden

Probanden

time

Tabelle

Totalendoprothese

Zeitpunkt des maximal valgisierenden Moments der Orthese

Zeitpunkt des maximalen varisierenden Moments der Orthese

statistischer Signifikanztest zur Ermittlung der Irrtumswahrscheinlichkeit

und

Gang mit Unterarmgehstitze kontralateral ohne Orthese

Unterschenkel

United States of America

velocity (Geschwindigkeit)

visuell-analoge Skala

Vordere Kreuzband-Ruptur

weiblich

Weltgesundheitsorganisation

Wireless Local Area Network

Woche

Steigungswert aus der Formel fir die Regressionsgerade

Ausgangslange einer definierten Strecke rechtwinklig zur Vertikalen durch die Knie-
mitte bis P_ in der Grundeinstellung der Orthese vor Krafteinleitung beispielsweise
zur Fixierung

horizontale Achse im Koordinatensystem

Lange der Strecke bis P, bei verformter Orthese nach Krafteinleitung durch die Kraft
F; beispielsweise im Rahmen der Fixierung der Orthese oder bei Bestimmung der
Compliance im Kraftmessstand

Hebelarm wahrend der Standphase

RoOntgen

Lange der definierten Strecke bis P, bei verformter Orthese Uber die Zeit

Wert aus der Formel fir die Regressionsgerade

vertikale Achse im Koordinatensystem

Zugseil



ZUs.

Qo

%

2

mean

%
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Zusammen

Winkel zwischen der Geraden M1-M2 und der Verlangerung der Geraden M3-M2
Winkel zwischen der Geraden M1-M2 und der Verlangerung der Geraden M3-M2 in
Grundeinstellung

Winkel zwischen der Geraden M1-M2 und der Verlangerung der Geraden M3-M2 in

angezogener Position

Hebelarm der Orthese

Hebelarm der Orthese AX (x(t)-xO[mm]) Uber die Standphase gemittelt
Naherung der Deformation der Orthese bei Einleitung einer Kraft F;im Kraftmess-
stand durch Berechnung von X;—Xq
primar

sekundéar

dreidimensional

durch (pro)

romisch: eins

romisch: zwei

romisch: drei

rémisch: vier

rémisch: flnf

gleich

groler als

gleich oder groR3er als

kleiner als

gleich oder kleiner als

ungefahr

Multiplikationssymbol

Winkelgrad

plus

minus

Prozent
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Abbildungsverzeichnis

Seitenzahl

Abb. 1 Untergliederung der Standphase und deren Beziehung zum bilate- 15
ralen Bodenkontakt (Perry 2003, S. 2)
Abb. 2 a Traglinie 16
Abb. 2 b femuro-tibialer Schaftwinkel 16
Abb. 3 Belastung des femuro-tibialen Gelenks im Zweibeinstand in der 17
Frontalebene (in Anlehnung an Hamann 2003, S. 14)
Abb. 4 Belastung des femuro-tibialen Gelenks im Einbeinstand in der 18
Frontalebene (in Anlehnung an Hamann 2003, S. 14)
Abb. 5 Belastung des femuro-tibialen Gelenks mit einem femuro-tibialen 19
Winkel >174°, im Einbeinstand in der Frontalebene (in Anlehnung
an Hamann 2003, S. 14)
Abb. 6 Modell zur Belastung des Kniegelenkes im medialen und lateralen 21
Kompartment unter Beriicksichtigung der externen Frontalmomen-
te und der internen Kniemomente (in Anlehnung an Pollo 2002, S.
418)
Abb. 7 a Drei-Punkt-Prinzip der Orthese am Patienten 27
Abb. 7b Schema der Erzeugung eines den medialen Gelenkspalt entlas- 27
tenden, valgisierenden Frontalmoments durch das Drei-Punkt-
Prinzip
Abb. 8 Genu-Arthro-Gesamtbild 28
Abb. 9 a Frontalansicht in Grundeinstellung beim Anlegen der Orthese 29
Abb. 9 b Frontalansicht in angelegter Position mit aufgenommener 29
Abb. 10 Veréanderung der Grundeinstellung durch den Techniker. Die Pfeile 30
beschreiben die Rotation des Gestangemechanismus bei Zug an
der Endkappe zur Ausrichtung der Gestangekrimmung aus der
Sagittal- in die Frontalebene
Abb. 11 Schema des Ganglabors 32
Abb. 12 Kamerasystem mit rund um das Objektiv angeordneten LED- 33
Elementen
Abb. 13 Markerposition fir die Ganganalyse im Rahmen der Untersuchung 34
der Genu-Arthro-Orthese
Abb. 14 Bestimmung der Ruckstellkraft der Orthese im Kraftmessstand 35
Abb. 15a | Schema der Versuchsanordnung zur Bestimmung der Riickstell- 36
kraft der Orthese sowie der Orthesendeformation; Ausgangssitua-
tion bei noch nicht eingeleiteter Kraft
Abb. 15b | Schema der Versuchsanordnung zur Bestimmung der Riickstell- 36
kraft der Orthese sowie der Orthesendeformation; Endposition
nach Verformung der Orthese durch die Kraft Forrh i
Abb. 16 Beispieldiagramm fur die Kraft-Weg-Charakteristik einer Orthese 37

(A Xi = Xo — X|)
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Abb. 17 Orthese mit den Markern M1, M2, M3 bei der Statikmessung zur 38
Bestimmung von X—Xo; Orthese in Grundeinstellung ohne Fixie-
rung

Abb. 18 a Schema der Versuchsanordnung zur Bestimmung des valgi- 39
sierend wirkenden Orthesenmoments; Orthese in Grundeinstel-
lung ohne Fixierung

Abb. 18 b Schema der Versuchsanordnung zur Bestimmung des valgi- 39
sierend wirkenden Orthesenmoments mit angezogenen Ober-
schenkelgurten zur Fixierung wéhrend der Ganganalyse

Abb. 19 Roéntgenbild eines arthrotischen Kniegelenks mit einem nach au- 42
Ren offenen Kondylen-Plateauwinkel

Abb. 20 Rontgenbild eines arthrotischen Kniegelenks mit aufgehobenem 42
Gelenkspalt (Raum zwischen den Pfeilspitzen) medial, im Sinne
einer medialen Gonarthrose

Abb. 21 Rontgenbild mit eingezeichneten Schaftachsen und einem nach 43
auf3en offenen femuro-tibialen Schaftwinkel

Abb. 22 Mittlere vertikale, horizontale und medio-laterale Bodenreaktions- 44
kraft (Fere [%0BW]) gesunder Personen wahrend des Gangzyklus

Abb. 23 Mittlerer Kniewinkel [Grad] in der Sagittalebene gesunder Perso- 45
nen wahrend des Gangzyklus

Abb. 24 Mittleres frontales Kniemoment (Mx [Nm/kg] gesunder Personen 46
wahrend des Gangzyklus

Abb. 25 Mittleres sagittales Kniemoment (Msag [Nm/kg]) gesunder Perso- 47
nen

Abb. 26 Ergebnisse der klinischen Wirksamkeit der Orthese beim Gehen in 50
der Ebene anhand der visuell-analogen Schmerzskala (VAS)

Abb. 27 Unterteilung der Probanden in 4 Gruppen nach Arthrosegrad 53

Abb. 28 Mittlere Gehgeschwindigkeit (V [m/s]) und Standardabweichungen 54
unter den Bedingungen AE, OE, UAG und OO (n=16)

Abb. 29 Mittlere Schrittlange [m] des betroffenen Beines (n=16) gegeniber 55
dem nicht betroffenen Bein unter den Bedingungen AE, OE, UAG
und OO

Abb. 30 Mittelwertkurven der vertikalen Bodenreaktionskraft (Fyex [Y0BW]) 57
aller Konditionen der betroffenen Seite sowie der Kontrolle durch
00 n.h.

Abb. 31 Mittelwertkurven der vertikalen Bodenreaktionskraft (Fye [Y0BW]) 57
aller Konditionen der nicht betroffenen Seite

Abb. 32 Mittelwertkurven der horizontalen Bodenreaktionskraft in anterior- 59
posteriorer Richtung (F, [%BW]) aller Konditionen der betroffenen
Seite sowie ohne Orthese auf der nicht betroffenen Seite als Kon-
trolle

Abb. 33 Mittelwertkurven der horizontalen Bodenreaktionskraft in anterior- 60
posteriorer Richtung (F4, [%BW]) aller Konditionen der nicht be-
troffenen Seite

Abb. 34 Mittelwertkurven der horizontalen Bodenreaktionskraft in medio- 61

lateraler Richtung (Fn [%BW]) aller Konditionen der betroffenen
Seite sowie ohne Orthese auf der nicht betroffenen Seite als Kon-
trolle
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Abbildungsverzeichnis

Seitenzahl

Abb.

35

Mittelwertkurven der horizontalen Bodenreaktionskraft in medio-
lateraler Richtung (Fn, [%BW!]) aller Konditionen der nicht betroffe-
nen Seite

62

Abb.

36

Mittelwertkurven der sagittalen Kniewinkel [Grad] aller Konditionen
der betroffenen Seite sowie ohne Orthese auf der nicht betroffe-
nen Seite als Kontrolle

64

Abb.

37

Mittelwertkurven der sagittalen Kniewinkel [Grad] aller Konditionen
der nicht betroffenen Seite

64

Abb.

38

Mittelwertkurven der sagittalen Kniemomente (Msaq [Nm/kg]) aller
Konditionen der betroffenen Seite sowie ohne Orthese auf der
nicht betroffenen Seite als Kontrolle

66

Abb.

39

Mittelwertkurven der sagittalen Kniemomente (Ms,g [Nm/kg]) aller
Konditionen der nicht betroffenen Seite

66

Abb.

40

Mittelwertkurven der frontalen Kniemomente (M, [Nm/kg]) aller
Konditionen der betroffenen Seite sowie ohne Orthese auf der
nicht betroffenen Seite

68

Abb.

41

Mittelwertkurven der frontalen Kniemomente (M, [Nm/kg]) aller
Konditionen der nicht betroffenen Seite

69

Abb.

42

Mittlerer Zusammenhang zwischen der Ruckstellkraft und der Ver-
formung der Orthese

72

Abb.

43

Valgisierendes Orthesenmoment (M4 [NmM/KQ]) in optimierter
Einstellung fir alle 16 Probanden

73

Abb.

a4

Mittelwertkurve und Standardabweichung fiir das valgisierende
Orthesenmoment (M,a [NmM/Kg]) wahrend der Standbeinphase in
optimierter Einstellung

73

Abb.

45

Mittelwertkurven des Hebelarms AX;(x(t)-xo[mm]) in Alltagseinstel-
lung und optimierter Einstellung der Orthese wéahrend der Stand-
phase

74

Abb.

46

Uber die Standphase gemittelter Hebelarm AXpmean (X(t)-x [mm]) bei
Alltagseinstellung (AE) und optimierter Einstellung (OE) der Orthe-
se

75

Abb.

47

Mittelwertkurven des valgisierenden Orthesenmoments (Myayg
[Nm/kg]) in Alltags- (AE) und optimierter Einstellung (OE) der
Orthese wéahrend der Standphase

76

Abb.

48

Valgisierendes Orthesenmoment (M, [NmM/kg]) bei Alltagseinstel-
lung (AE) der Orthese und in optimierter Einstellung (OE) Uber die
Standbeinphase gemittelt

76

Abb.

49

Relatives valgisierendes Orthesenmoment (Ryyag [%0]) in Alltags-
einstellung und optimierter Einstellung der Orthese wahrend 15-50
% des Gangzyklus

77

Abb.

50

Relatives valgisierendes Orthesenmoment (Ruyag [%0]) in Alltags-
einstellung und optimierter Einstellung tber 15-50% des Gangzyk-
lus gemittelt

78

Abb.

51

Valgisierendes Orthesenmoment (M,a4) bei optimierter Orthesen-
einstellung in der Standbeinphase in Relation zum externen Fron-
talmoment (M,) und der Kniewinkelkurve Uber den Gangzyklus

79
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Abbildungsverzeichnis

Seitenzahl

Abb. 52

Relatives valgisierendes Orthesenmoment bei optimierter Einstel-
lung in der Standphase zwischen 35 und 50% des Gangzyklus

80

Abb. 53

Valgisierendes Orthesenmoment (Mvalg_mean), gemittelt tber die
Standphase, gegeniiber dem maximalen valgisierenden Orthesen-
Moment (Mvalg_Max) und dem valgisierenden Orthesen-Moment
zum Zeitpunkt des maximalen externen Frontalmoments (Mvalg_t-
Mx_Max)

81

Tabellenverzeichnis

Seitenzahl

Tab.

Bodenkontakt nach Perioden (Perry 2003, S. 3)

15

Tab.

Ubersicht verfiigbarer Orthesen verschiedener Hersteller

23

Tab.

Tabellarische Darstellung verschiedener Kriterien des Kollektivs

31

AIWIN|F

Tab.

Einzelergebnisse, Mittelwerte, Standardabweichungen, Maximal-
und Minimalwerte fur Larson und Lysholm u. Gillquist Score bei
16 Probanden

49

Tab.

ol

Gruppierung der Einzelergebnisse der 16 Probanden nach Punk-
ten in die Kategorien sehr gut, gut, befriedigend und schlecht

49

Tab. 6

Einzelbewertungen, Mittelwerte und Standardabweichungen ver-
schiedener Ortheseneigenschaften bei 16 Probanden

51

Tab.

~

Auswertung von Réntgenbildern und Befunden des Kollektivs

52

Tab.

(0]

Wert der Irrtumswahrscheinlichkeit anhand des t-Tests flr
die mittlere Gehgeschwindigkeit unter den Bedingungen AE, OE,
UAG gegeniiber OO

54

Tab. 9

Wert der Irrtumswahrscheinlichkeit anhand des t-Tests fur die
mittlere Schrittlange unter den Bedingungen AE, OE, UAG, OO
des betroffenen Beines gegeniiber OO am nicht betroffenen Bein

55

Tab. 10

Wert der Irrtumswahrscheinlichkeit anhand des t-Tests fur die
mittlere Schrittlange des betroffenen Beines unter den Bedingun-
gen AE, OE, UAG, OO gegenlber der des nicht betroffenen Bei-
nes

55

Tab. 11

Wert der Irrtumswahrscheinlichkeit anhand des t-Tests fir das
erste Maximum (Max 1) der vertikalen Bodenreaktionskraft des
betroffenen und des nicht betroffenen Beines mit AE, OE, UAG,
OO gegeniber einer Kontrolle OO nicht betroffen sowie fiir das
betroffene Bein gegeniiber OO betroffen

58

Tab. 12

Wert der Irrtumswahrscheinlichkeit anhand des t-Tests fur das
zweite Maximum (Max 2) der vertikalen Bodenreaktionskraft des
betroffenen und des nicht betroffenen Beines mit AE, OE, UAG,
OO gegenuber einer Kontrolle OO nicht betroffen sowie fir das
betroffene Bein gegenuber OO betroffen

58

Tab. 13

Wert der Irrtumswahrscheinlichkeit anhand des t-Tests fur das
Maximum der Abbremskraft (Max 1) des betroffenen und des
nicht betroffenen Beines mit AE, OE, UAG, OO gegenulber einer
Kontrolle OO nicht betroffen sowie fur das betroffene Bein gegen-
Uber OO betroffen

60

Tab. 14

Wert der Irrtumswahrscheinlichkeit anhand des t-Tests fur das
Maximum der Beschleunigungskraft (Max 2) des betroffenen und
des nicht betroffenen Beines mit AE, OE, UAG, OO gegenuber
einer Kontrolle OO nicht betroffen sowie fur das betroffene Bein
gegeniber OO betroffen

60
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Tab.

15

Wert der Irrtumswahrscheinlichkeit anhand des t-Tests fur das
erste Maximum der medial gerichteten Bodenreaktionskraft (Max
1) des betroffenen und des nicht betroffenen Beines mit AE, OE,
UAG, OO gegeniiber einer Kontrolle OO nicht betroffen sowie fir
das betroffene Bein gegeniiber OO betroffen

62

Tab.

16

Wert der Irrtumswahrscheinlichkeit anhand des t-Tests fur das
erste Maximum der lateral gerichteten Bodenreaktionskraft (Max
2) des betroffenen und des nicht betroffenen Beines mit AE, OE,
UAG, OO gegeniiber einer Kontrolle OO nicht betroffen sowie fiir
das betroffene Bein gegeniber OO betroffen

63

Tab.

17

Wert der Irrtumswahrscheinlichkeit anhand des t-Tests fur das
zweite Maximum der lateral gerichteten Bodenreaktionskraft (Max
3) des betroffenen und des nicht betroffenen Beines mit AE, OE,
UAG, OO gegentber einer Kontrolle OO nicht betroffen sowie flr
das betroffene Bein gegeniiber OO betroffen

63

Tab.

18

Wert der Irrtumswahrscheinlichkeit anhand des t-Tests fur das
Flexionsmaximum (Max 1) des betroffenen und des nicht betrof-
fenen Beines mit AE, OE, UAG, OO gegenuber einer Kontrolle
OO nicht betroffen sowie flir das betroffene Bein gegeniiber OO
betroffen

65

Tab.

19

Wert der Irrtumswahrscheinlichkeit anhand des t-Tests fir das
Extensionsmaximum (Max 2) des betroffenen und des nicht be-
troffenen Beines mit AE, OE, UAG, OO gegeniiber einer Kontrolle
OO nicht betroffen sowie fur das betroffene Bein gegeniiber OO
betroffen zum Zeitpunkt Max 2

65

Tab.

20

Wert der Irrtumswahrscheinlichkeit anhand des t-Tests fur das
Maximum des flektierenden Kniemoments (Max 1), des betroffe-
nen und des nicht betroffenen Beines mit AE, OE, UAG, OO ge-
genlber einer Kontrolle OO nicht betroffen sowie fur das betroffe-
ne Bein gegeniber OO betroffen

67

Tab.

21

Wert der Irrtumswahrscheinlichkeit anhand des t-Tests fur das
Maximum des extendierenden Kniemoments (Max 2), des betrof-
fenen und des nicht betroffenen Beines mit AE, OE, UAG, OO
gegentber einer Kontrolle OO nicht betroffen sowie fir das betrof-
fene Bein gegeniiber OO betroffen

67

Tab.

22

Wert der Irrtumswahrscheinlichkeit anhand des t-Tests fir das
erste Maximum (Max 1) des varisierenden Kniemoments des be-
troffenen und des nicht betroffenen Beines mit AE, OE, UAG, OO
gegenuber einer Kontrolle OO nicht betroffen sowie fiir das betrof-
fene Bein gegentber OO betroffen zum Zeitpunkt Max 1

69

Tab.

23

Wert der Irrtumswahrscheinlichkeit anhand des t-Tests fir das
zweite Maximum (Max 2) des varisierenden Kniemoments des
betroffenen und des nicht betroffenen Beines mit AE, OE, UAG,
OO gegeniiber einer Kontrolle OO nicht betroffen sowie fir das
betroffene Bein gegeniber OO betroffen

70

Tab.

24

GrolRe der Oberschenkelmodule mit Hervorhebung einzelner
Gruppen, der Orthesensteifigkeit und Korrelationskoeffizienten fur
den Zusammenhang zwischen Riickstellkraft und Verformung

71

Tab.25

Auflistung der mittleren, maximalen und relativen valgisierenden
Orthesenwirkung in optimierter Einstellung, dem Zeitpunkt maxi-
maler Wirkung im Gangzyklus, der Grof3e und dem Zeitpunkt ma-
ximaler externer Frontalmomente fiir alle Probanden

81
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Tabellenverzeichnis Seitenzahl

Tab. 26 Ergebnisse verschiedener Schmerz-Skalen zur Objektivierung der 102
(Teil 1) klinischen Wirksamkeit entlastender Knie-Orthesen
Tab. 26 Ergebnisse verschiedener Schmerz-Skalen zur Objektivierung der 103
(Teil 2) klinischen Wirksamkeit entlastender Knie-Orthesen
Tab. 27 Ergebnisse verschiedener Scores und Einzelparameter zur Objek- 104
(Teil 1) tivierung der Kklinischen Wirksamkeit entlastender Knie-Orthesen
Tab. 27 Ergebnisse verschiedener Scores und Einzelparameter zur Objek- 105
(Teil 2) tivierung der klinischen Wirksamkeit entlastender Knie-Orthesen
Tab. 28 Ergebnisse ganganalytischer Parameter bei Untersuchung der 106
(Teil 1) biomechanischen Wirkung valgisierender Knie-Orthesen
Tab. 28 Ergebnisse ganganalytischer Parameter bei Untersuchung der 107
(Teil 2) biomechanischen Wirkung valgisierender Knie-Orthesen
Tab. 28 Ergebnisse ganganalytischer Parameter bei Untersuchung der 108
(Teil 3) biomechanischen Wirkung valgisierender Knie-Orthesen
Tab. 29 Ergebnisse verschiedenster Messparameter zur Objektivierung 109
(Teil 1) der biomechanischen Wirkung entlastender Knie-Orthesen
Tab. 29 Ergebnisse verschiedenster Messparameter zur Objektivierung 110
(Teil 2) der biomechanischen Wirkung entlastender Knie-Orthesen
Tab. 29 Ergebnisse verschiedenster Messparameter zur Objektivierung 111
(Teil 3) der biomechanischen Wirkung entlastender Knie-Orthesen
Tab. 30 Ergebnisse von Untersuchungen beziglich der von valgisierenden 112

Knie-Orthesen ausgetibten Momente und Krafte
Tab. 31 Ergebnisse von Untersuchungen zum Einfluss valgisierender 113

Knie-Orthesen auf die mediale Kompartmentlast

101
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A'_ -
= 23
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Studie == Ergebnisse Studienablauf o=
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O
VAS Skala (0-10): Statistisch signifikante Schmerzreduktion von 1-1,5 Einheiten durch die Orthese in Abhan- | 2 Gruppen je nach Lage des Gelenks: med. o. lat.
Horlick gigkeit von der'Orth'ese'neinsteIIung und unabhéngig von der Ge_lenkposition (medial-lateral). Den starksten Ef- | Eval. bei_ Ausga_ng, dann nach_ je 6 Wo. ohne Or-
and fekt erzielte hierbei die Valguseinstellung, den geringsten die Neutra!elnstellung. Ergebnisse: Ausgangs- | these, mit Orth. in neutral und in valgus. Tagebuch-
Loomer P (39) messung ohne Orthese 3,53 lat. Gelenk u. 4,14 med. Gelenk, Orthese in valggs 2,30 lat. u. 2,55 med., Or- | auswertung. Ja
1993 these in neutral 2,82 lat. u. 2,98 med., keine Orthese 2,98 lat. u. 3,81 med. Bei 56% der Patienten ohne Or-
these, 67% mit neutraler und 87 % mit valgisierender Orthese kam es zur Schmerzreduktion. Nach ca. 20 Mo-
naten benutzten 58% der Pat. mit lateralem Gelenk und 93% mit medialem Gelenk, lhre Orthese.
Sign.Reduktion um 48% von 6,3 auf 3 VAS Schmerz Skala (0-10). Der Wert VAS (0-10) nach 30 u. 60 min. | Bei Ausgang Ganganalyse ohne Orthese, dann 4
Lindenfeld | P (11) | Gehen sinkt n. sign.. Cincinnati activity level ohne Schmerz zeigt sign. Anstieg um 69 % von 2,9 auf 4,9 von | Wo. Orthese und nochmal Ganganalyse mit und Ja
etal. T(11) | 10 Pkt.. ohne.
1997
Matsuno 19 von 20 Pat. geben signifikante Schmerzreduktion an. Ausgangsevaluation und dann monatlich fur 1Jahr.
etal. P (20) Ja
1997
MaRig-schwerer Schmerz bei ADL auf Cincinnati Knee rating pain scale bei Ausgangseval. bei 78% der | Eval. bei Ausgang, dann nach 9 und ca. 46 Wo. mit
Patienten, bei 1. Eval. 39, bei 2. Eval. 31. Gehtoleranz bis Schmerz [min] bei Ausgangseval. 51 min., bei 1. | Orthese..
Hewett Eval. 138, bei 2. Eval. 107. Cincinnati Knee rating pain scale mean vor Orthese 2,3, bei 1. Eval. 4,0
etal. P (18) | (p=0,001), bei 2. Eval. 4,2 (p=0,008). VAS 1-10 vor Orthese 7,3, bei 1. Eval. 4,4 (p= 0,001), bei 2. Eval. 4,8 Ja
1998 (p=0,001). Insgesamt bei 1. Eval. 17 Pat. Besserung bzgl. VAS, bei 2. Eval. 13. Schmerz VAS 0-5 nach 30
min Gehen vor der Orthese 3,7, bei 1. Eval. 1,9 (p=0,001), bei 2. Eval. 2,2 (p=0,001). Schmerz VAS 0-5 nach
60 min Gehen vor der Orthese 4,1, bei 1. Eval. 2,5 (p=0,01), bei 2. Eval. 2,7 (p=0,01).
WOMAC SCORE: Untergruppe pain (p=0,001) -13,1 mm Kontrolle, u. 13,1 mm Bandage, u. 43,2 mm Orthe- | 3 Gruppen: Medikamente u. Orthese, Medikamente
se (total worst - 500 mm); Kontrast pain: Orthese-Kontrolle (p=0,001), Orthese-Bandage (p=0,045), Bandage- | u. Bandage u. nur Medikamente. Eval. bei Ausgang
Kirkley Kontrolle p=0,08); Schmerzscore-Differenz nach 6-min. Gehtest (p= 0,001) - 2,6 mm Kontrolle, u. 7,6 mm | und nach 6 Mon..
et al P Bandage, u. 16,3 mm Orthese. Kontr_ast Orthese-Kontrolle (p=0,001), Orthese-Bandage (p=0,021), Bandage- Nein
1999 (110) | Kontrolle p=0,037); Schmerzscore-Differenz nach 30 Sek.Treppe-Gehtest (p=0,001) - 1,09 mm Kontrolle, +
8,1 mm Bandage, + 20,4 mm Orthese Kontrast Orthese-Kontrolle (p=0,001), Orthese-Bandage (p=0,016),
Bandage-Kontrolle p=0,043); Es besteht eine signifikante Abh&ngigkeit von einer Bechwerdebesserung und
dem Behandlungsregime (p=0,001).
Komistek 12 von 15 Patienten (80%) bestatigen eine sofortige Schmerzlinderung durch die Orthese. Bei 3 von 15 | Mit Orthese, Placebo und ohne Orthese zu einem
etal. P (15) | (20%) ergab sich keine Schmerzlinderung, wobei hier durch Ubergewicht eine suboptimale Fixation vorlag. Termin. Ja
1999
Draper VAS 1-10 beim Gehen bei Ausgang mean 7,57. VAS 0-7 beim Stehen bei Ausgang 4,0. VAS 0-7 in Ruhe bei | Mit u. ohne Orthese, bei Anpassung und 3 Mon.
etal. P (30) | Ausgang 2,3. Alle Patienten hatten sofortige Schmerzlinderung durch die Orthese. danach. Ja
2000

Tabelle 26 (Teil 1):
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Hillstrom Es werden zwar keine quantitativen Angaben zu Ergebnissen gemacht, aber hochsign. Unterschiede fur pain | 2 Gruppen: ohne Orthese und mit Orth. plus Ein-
et al. P (15) | on stairs, pain to walk 50 feet comfortably und pain with walking 50 feet fastest as possible zwischen den | lage, im Vergleich. Evaluation bei Ausgang und 12 Ja
2000 Behandlungsgruppen angegeben. Wo. danach.
Otis et al Die Reduktion der Schmerzscores VAS 0-10 beim Gehen war in der Ruhevaruswinkel-Orthesen-Gruppe -2,8 | 3 Gruppen: mit Orth. im Ruhevaruswinkel, in 10° val-
2000 ' P (61) | in der 10° -Valgus-Gruppe - 2,1 und mit 15-20° Einstellung - 2,0. Statistisch bestand zwischen den Gruppen | gus und in 15-20° valgus. Evaluation bei Ausgang Nein
kein Unterschied. dann 2 Wo. Orth. u. Reevaluation.
Finger and Nach 3 Monaten ist der mittl. Schmerz in Ruhe (VAS 1-10) von 4,2 auf 2,1, bei Nacht von 3,9 auf 2,6, bei | Evaluation bei Ausgang, nach 3 u. 6 Mon..
Paulos P (28) | Aktivitat von 7,2 auf 3,9 gefallen. Nach 6 Monaten bestétigten alle Patienten eine Reduktion entsprechend Nein
2002 dem Profil nach 3 Monaten.
Pollo et al Schmerz (VAS 100 mm) war bei allen Patienten nach 2 Wochen Orthese besser. In normaler Einstellung fiel | 3 Gruppen: normale Einstellung, 4° valgus, 8° \{al- '
2002 " | P(11) | der Schmerz sign. von 7,9 mm auf 4,4 mm. gus und 8° valgus plus Gurtspannung. Evaluation Nein
bei Ausgang u. nach 2 Wo. Orthese.
Schmerz nach Larson: hochsign. Steigerung von 17/30 bei Anpassung auf 23,5 im Verlauf. Schmerz nach | Evaluation bei Anpassung u. nach 6, 12 und 24 Wo.
Lysholm: Steigerung hochsign. von 12,5/30 bei Anpassung auf 23,5 im Verlauf. Schmerz 0-6 bei Belastung:
Hamann P (20) | hochsign. Reduktion von 3,7 bei Anpassung auf 1,2 im Verlauf, in Ruhe: hochsign. Reduktion von 1,2 bei Nein
2003 T (20) | Anpassung auf 0,1 im Verlauf, bei Nacht: hochsign. Reduktion von 2 bei Anpassung auf 0,2 im Verlauf.
Schmerz Patellafacette medial: bei Ausgang 5/20 Pat., bei Nachuntersuchung 2 Pat. unverandert, bei einem
besser, bei 2 schmerzfrei.
van Heer- Mittlerer VAS Score (1-10): Von 6,2 vor Orthesengebrauch hochsign. reduziert auf 2,8 nach 6 Wochen Or- | Evaluation vor Orthese und 6 Wo. danach.
waarden P (20) thesengebrauch. Schmerzlinderung beim Gehen: Bei 19/20 Patienten. Bei 13 unmittelbar, bei 4 < 1 Std., bei Ja
et al. 2 < 1 Tag. Schmerzlinderung in Ruhe: Bei 17/20 Patienten, bei 3 nicht. Gehstrecke mit tolerablem
2005 Schmerz: nahm signifikant von 1165 m auf 3630 m zu.
Gaasbeek VAS (1-10) von 6,8 vor Anpassung signifikant auf 4,7 nach 6 Wochen Orthese reduziert. Evaluation vor Orthese und 6 Wo. danach.
et al. P (15) Nein
2007
Patientenzahl mit Ruheschmerz méagig, stark, gering, kein: bei Eingang méRig 4/21 und stark 2 (zusammen | Evaluation bei Eingang und nach 8 Wo. Orthese.
Koester 28,6%), gering 8 und keine 7 (zus. 71,4%) und nach 8 Wochen méaRig 2/21 und stark 0 (zus. 9,5%), gering 5
etal. P (24) | und keine 14 (zus. 90,5 %). Patientenzahl mit Belastungsschmerz méaRig, stark, gering, keine: bei Eingang Nein
2007 maRig 7/21 und stark 11 (85,7 %), gering 3 und keine 0 (zus. 14,3 %), nach 8 Wochen mafiig 4/21 und stark 0

(zus. 19,1 %), gering 15 und keine 2 (zus. 80,9 %).

Tabelle 26 (Teil 2):
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Cincinnati knee rating bei ADL 0-40 zeigt sign. Anstieg um 11,3 (79 %) von 14,3 auf 25,6 und bei Sport 0- | Bei Ausgang Ganganalyse ohne Orthese, dann fur 4
Lindenfeld | P (11) | 100 nicht sign. um 13,5 (28 %) von 48,6 auf 62,1. Wo. Orthese und nochmal Ganganalyse mit und Ja
etal. T (11) ohne.
1997
Beim Jap. Orthop. Assoc. Kniescore fiir das Gehen kommt es zu sign. Anstieg von 18/30 auf 21,5 Punkte, | Ausgangsevaluation dann monatlich fur 1Jahr.
Matsuno fur Treppe hinauf u. hinunter von 12,8/25 auf 15,8 Punkte.
etal. P (20) Ja
1997
Selbstbogen Knie-Gesamtbewertung (1-10) bei Ausg. 78 % der Pat. maRig-schlecht, 22 % gut, bei 1. Eval. | Evaluation bei Ausgang dann nach 9 und 46 Wo. mit
Hewett 33 % (p=0,001) mafig-schlecht, 33 % gut, 28 % sehr gut, 1% normal, bei 2. Eval. 46 % (p=o, ol_) maRig bis | Orthese.
et al P (18) schlecht, 38 % gut, 8 % sehr gu_t und 8 % normal. Medlkamer)ter)gebraqch vor (_jer Orthese bei 10 Pat., 1. Ja
1ggé Eval. 11 Pat., 2. Eval. 6 Pat.. Cincinnati Knee rating for limitations with walking vor Orthese 44 % < 3
Blocks, 22 % < 1 Block, 1. Eval. 28 % < 3 Block, 0 % < 1 Block, 2. Eval. 15 % < 3 Block, 8 % < 1 Block. Wenige
Einschrankungen vor brace bei 34 % der Patienten, bei erster Eval. bei 72 % und bei dritter Eval. bei 77 %.
WOMAC SCORE: mittlerer Aggregatchange (p=o, ool) -27,9 mm Kontrollgruppe, + 97,6 mm Bandage, + | 3 Gruppen: Medikamente plus Orthese, Medikamen-
229 mm Orthese (-2400 total worst); Untergruppe stiffness (p=o, ool) -8,1 mm Kontrolle, + 15,5 mm Banda- | te plus Bandage u. nur Medikamente. Evaluation bei
ge, + 28,6 mm Orthese (- 2000 mm total worst). Untergruppe phys. function (p=0,004) - 6,5 mm Kontrolle, + | Ausgang und nach 6 Mon..
Kirkley 68,9 mm Bandage, + 157,2 mm Orthese (- 1700 mm total worst); Kontrast mittlerer Aggrege_atchange Orthe-
et al P se-Kontrolle (p=0,001), Orthese-Bandage (p=0,062), Bandage-Kontrolle p=0,066; Kontrast stlffnes; Orthese- Nein
199é (110) Kontrolle (p=0,001), Orthese-Bandage (p=0,091), Bandage-Kontrolle p=0,01); Kontrast phys. function Orthe-
se-Kontrolle (p=0,001), Orthese-Bandage (p=0,081), Bandage-Kontrolle p=0,112); MACTAR (Treppe, Gehen,
Sport, Schlaf): nach 6 Monaten change Score (p=0,05) 6,9 mm Kontrolle, 25,5 mm Bandage, 41,6 mm Orthe-
se (total worst - 300mm) Kontrast Orthese-Kontrolle (p=0,017), Orthese-Bandage (p=0,174), Bandage-
Kontrolle (p=0,308); 6 min.-Gehtest: (p=0,48) 25m Differenz Kontrolle, 8,6 m Bandage, 29,6 m Orthese
Draper HSS vor Anpassung 69,9 auf 82,0 im Verlauf (p< 0,001). Mit u. ohne Orthese bei Anpassung und 3 Mon. da-
etal. P (30) nach. Ja
2000
Hillstrom Aus dem Artikel gehen keine quantitativen Ergebnisse hervor. Es werden hochsignifikante Unterschiede fur | 2 Gruppen: ohne Orthese u. mit Orth. plus Einlage
etal. P (15) | time to asc. stairs, time to desc. stairs, time to walk comfortably zwischen den Behandlungsgruppen | im Vergleich. Evaluation bei Ausgang und 12 Wo. Ja
2000 angegeben. danach.
Pollo et al Aktivitatslevel (%) waren bei allen Patienten besser nach dem 2-wdchigem bracing. Der Anstieg durch die | 3 Gruppen: normale Einstellung., 4° valgus, _8° _
2002 " | P(11) | Orthese betrug 15 % (von 36 % auf 61 %). valgus und 8° valgus + Gurtspannung. Evaluation Nein

Tabelle 27 (Teil 1):
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Aktivitatsniveau nach Larson: Schlecht (< 65 Pkt.) bei Ausgang 6 Pat.(30 %) im Verlauf 2 Pat. (10). Befrie- | Evaluation bei Anpassung u. nach 6, 12 und 24 Wo.
digend (65-83 Pkt.) bei Ausgang 9 Pat.(45 %) im Verlauf 4 Pat.(20 %). Gut (84-94 Pkt.) bei Ausgang 3 Pat. (15
Hamann P (20) | %) im Verlauf 8 Pat.(40 %). Sehr gut (> 95 Pkt.) bei Ausgang 2 Pat. (10 %) im Verlauf 6 Pat. (30 %). Im Verlauf Nein
2003 T (20) | hochsign. Steigerung der Punktwerte vor allem fir Gehstrecke (16,25/20 auf 18,25/20) Gesamtpunkte nach
Larson: hochsignifikante Steigerung von 72,3 bei Anpassung auf 85,6 im Verlauf. Gesamtpunkte nach
Lysholm: hochsignifikante Steigerung von 64,9 bei Anpassung auf 84,6 im Verlauf.
van Heer- Knieschwellung: Bei 9 Patienten kam es zu einem Rickgang der Knieschwellung. Subjektive Verbesserung | Evaluation vor Orthese und 6 Wo. danach.
waarden P (20) | der Kniefunktion: Bei 18/20 Patienten kam es dazu, bei zwei nicht.
Ja
etal. T (20)
2005
Gaasbeek WOMAC SCORE: Von 50,1 vor Anpassung signifikant auf 63 nach 6 Wochen brace erhoht. Evaluation vor Orthese und 6 Wo. danach.
etal. P (15) Nein
2007
Einschréankung bei ADL (méaRig, stark, gering, keine): bei Eingang mafig 8/21 und stark 8 (zus. 76,2 %), | Evaluation bei Eingang und nach 8 Wo. Orthese.
gering 3 und keine 2 (zus. 23,8 %) und nach 8 Wochen méaRig 5/21 und stark 2 (zus. 33,3 %), gering 11und
Koester kein(_e 3 (zus. 66,7 %). Einschrankung bgi Freizeit u_nd Sport (maRig, stark, gering, keine): b(_ei Eingang
ot al P (24) maRig 6/21 und stark 12 (z_us. 85,7 %), gering 1 und keine 2 (zus. 333 %) un_d n{:lch 8 Wochen mé[Slg 4/21und Nein
2007‘ stark 2 (zus. 33,3 %), gering 11 und keine 3 (zus. 66,7 %). Stabilitat subjektiv (besser, deutlich besser,

schlechter): besser 8/21 und deutlich besser 11/21 (zusammen 90,5 %), schlechter 2 (9,5 %). Gesamtbe-
schwerdebild (besser, deutlich besser, gleich, schlechter): besser 8/21 und deutlich besser 9 (zusammen
81 %), gleich 3 und schlechter 1 (zusammen 9 %).

Tabelle 27 (Teil 2):

Ergebnisse verschiedener Scores und Einzelparameter zur Objektivierung der klinischen Wirksamkeit entlastender Knie-Orthesen
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Pollo Gehen mit u. ohne Orth. keine Unterschiede bzgl Schrittlange u. Geschwindigkeit. 6-Kamera-Bewegungsanalyse-System in Verbindung mit 2 Kraft-
Varusmoment [Nm/kg] durch die Orth. in den ersten 20 % des GZ reduziert. Ohne Orth. . messplatten.
etal. P (7) . o . Ja Nein
1994 War der er?tsprechende Wert nach 3 Monaten < bei erstgr Messung. .Das initial verringerte
Knie-Flexionsmoment ohne Orth. lag nach 3 Monaten im Normbereich.
Das mittlere Knie-Adduktionsmoment [% BWxHT] war mit 4,0 % + 0,8 % gegeniber 3,5 2-Kamera-Video-System, ein optoelektronischer Analog-Digital-Um-

Linden- % + O,§ % der Kontrollgr. statistisch nicht sign. erhéht. Durch die Orthgse wurde das Knie- setzgr, ein Marker;atz und eine multikomponenten Kraftmessplatte

feld et al. P (11) Addukt.lonsm.oment. von 4,0 % + 0,8 % auf 3,6 % + 0,8 % gesenkt: Diese 0,4 % ents.p.re- Ja Nein fiir die Bodenreaktionskrafte.
1997 T (11) | chen einer sign. Minderung um 10 %. 9 von 11 Pat. hatten Reduktion von 32 %. Positive

Korrelation zwischen Adduktionsmoment und Gehzeit. Die Peak force wahrend der
Standphase und Gehgeschwindigkeit wurden durch die Orth. nicht verandert.

Davidson Orthese verhindert, ohne weiteren EinfluR auf den saggitalen Kniewinkel zu nehmen, 2-Kamera-Video-System ( 60 Hz) in 3m Distanz von einem Lauf-
etal. P (12) | sign. die volle Ext. des Knies in der Belastungsphase. Ja Nein band, Marker auf Ober- und Unterschenkel, FuRBschalter sowie ein
1998 Bewegungs-Analyse-System.

Hewett Durch die Orth. &nderten sich mit 3,5+0,8 % versus 3,5+0,8 % weder das mittlere Knie- 2-Kamera-Video-System, ein optoelektronischer Analog-Digital-Um-
et al. P (18) | Adduktionsmoment [% BW*HT] als Sofort- oder Langzeiteffekt, die Peak force in der Ja Nein setzer, ein Markersatz und eine multikomponenten Kraftmessplatte
1998 Standphase noch das Flexions-/ Extensionsmoment am Knie. fur die Bodenreaktionskréfte.

Hillstrom Es werden ohne Quantifizierung hochsignifikante Unterschiede beziglich Gangana- Keine nahere Beschreibung der Messinstrumente nur "objective
et al. P (15) lyseparametern wie Gehgeschwindigkeit, Knieflexion, Knieflexionsmoment ange- Ja Nein biomechanics gait analysis".

2000 geben.
Otis et al. Gehgeschwindigkeit fir die drei Gruppen war ohne Orth. 113 cm/s, mit Orthese 115 6-Kamera-Video-Ganganalyse, Mar!(erset, zwei Kraftmessplatten.
2000 P (61) | cm/s Ja Ja Modell zur Berechnung der medialen Kompartmentlast. Dehn-
messstreifen.
Reduktion des Knie-Varusmoments durch die Orth. bei 15%, 20%, 25% und 30% des 3-D-Video-Bewegungsanalyse-System plus Markersatz und Kraft-
Gangzyklus (GZ). Bei 15% GZ "ohne" 0,480 Nm/kg, "mit" 0,406 Nm/kg (n. sign.), bei 20% messplatte. H,0-Kondylenpolster mit Druckmesswandler.
Seffetal. | 55 | GZ "ohne" 0,593 Nmikg, "mit’ 0,504 Nm/kg (sign.), bei 25% GZ "ohne” 0,598 Nm/kg, "'mit" | 34 Ja
2000 0,532 Nm/kg (sign.), bei 30% GZ "ohne" 0,551 Nm/kg, "mit" 0,510 Nm/kg (n. sign.). Im
Mittel war die Differenz “mit“ 0,555 Nm/kg versus “ohne* 0,488 Nm/kg sign..
Nach 2 Wochen Orth. war die Gehgeschwindigkeit relativ konstant, unabhéngig davon 6-Kamera-Video-Bewegungsanalyse-System mit Markersatz und 2
ob ohne oder mit Orthese und unabhangig von der Einstellung. "Ohne" 132 cm/s, "normal" Kraftmessplatten. 3 Dehnmessstreifen zur Messung der Biegemo-
Pollo 128cm/s, 4° valgus 128 cm/s., 8° valgus 130 cm/s, 4° valgus tight 129cm/s. Das gemittel- mente und ein Messfuhler fur die Gurtspannung.
et al. P (11) | te, maximal extern varisierende Kniemoment war ohne Orthese (55,3 Nm) mit 0,5 Nm Ja Ja
2002 nicht signifikant gréf3er als mit Orthese in Normaleinstellung (54,8 Nm). Bei 52,6 Nm in 4°

valgus, 51,7 Nm in 8° und 51,1 Nm in 4° tight war auch in den anderen Einstellungen
keine signifikante Differenz zu erzielen.

Tabelle 28 (Teil 1): Ergebnisse ganganalytischer Parameter bei Untersuchung der biomechanischen Wirkung valgisierender Knie-Orthesen
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Probanden (T)

Ergebnisse

Erhebung
Soforteffekt

Instrumentierte
Orthese

Messinstrument

Hamann
2003

(20)

(20)

Gehgeschwindigkeit bei Anpass. (Pat.) 1,35 m/s (1,54 Kontrolle) bei Reeval. n.sign. auf
1,4 mit und ohne Orthese. Bodenkontaktzeit (Pat.) bei Anpass. 0,694 Sek. hochsign.
Uber Kontrolle (0,657) fiel zur Reeval. hin sign. auf 0,675. Vertikale GRF zu Max 1 bei
Anpass.113, 5 % BW hochsign. < Kontrollgr. (122) sign. < 117,4 kontralat. und sign. <
115,4 mit Orth.. Im Verlauf zur Reeval. stieg der Wert ohne Orthese hochsign. auf 117,3.
Vertikale GRF zu Max 2 bei Anpass. mit 109,3 % BW hochsign. < 118,9 der Kontrollgr.,
hochsign.< 112,4 kontralat. und n. sign.> 109,0 mit Orthese. Im Verlauf stieg Wert o. Orth.
n. sign. auf 110,5 und war n. sign.> 110,0 mit Orth.und n. sign. < 111,9 kontralat.. Im
Gegensatz zu Max 1 fehlt eine sign. Erhohung und der Unterschied ob mit oder ohne
Orth.. Die a.p. GRF zu Max 1 bei Anpass. war mit 18,4 % BW hochsign. < 24,5 der
Kontrollgr. sign. < 20,8 kontralat. und n. sign.< 18,9 mit Orthese. Im Verlauf stieg der Wert
ohne Orth. hochsign. auf 21,9 und war n. sign.> 19,9 mit Orthese und n. sign. > 21,0
kontralat.. Die a.p. GRF zu Max 2 bei Anpass. war mit 21,3 % BW hochsign. < die 25,6
der Kontrollgr., n. sign. < 21,7 kontralat. und n. sign.> 21,2 mit Orthese. Im Verlauf stieg
der Wert ohne Orthese n. sign. auf 22,0 und war n. sign. < 22,1 mit Orthese und n. sign. >
21,8 kontralat.. Die medio-lat. GRF bei Anpassung war mit 5,56 % BW n. sign. < die 5,77
der Kontrollgr., n. sign.< 5,92 kontralat. und hochsign. < 6,38 mit Orthese. Im Verlauf zur
Nachuntersuchung fiel der Wert ohne Orthese n. sign. auf 5,45 und war hochsign. < 6,34
mit Orthese und n. sign. < 5,99 kontralat. Das Frontalmoment zum Zeitpunkt Max 1 bei
Anpass. war mit 0,63 Nm/kg n.sign. < 0,64 der Kontrollgr., n. sign.< 0,63 kontralat. und n.
sign.< 0,65 mit Orthese. Im Verlauf stieg der Wert ohne Orth. n. sign. auf 0,66 und war n.
sign. > 0,65 mit Orthese und n. sign. > 0,63 kontralat. Das Frontalmoment zu Max 2 bei
Anpassung war mit 0,47 Nm/kg n. sign.> 0,45 der Kontrollgr., n. sign. > 0,45 kontralat. und
n. sign. > 0,46 mit Orthese. Im Verlauf stieg der Wert ohne Orthese n. sign. nicht an. und
war n. sign. > 0,45 mit Orthese und n. sign. > 0,43 kontralat.. Im gesamten Studienverlauf
hochsign. Korrelation zu den Hebeln (R zu Max 1 war 0,91 und zu Max 2 war 0,91). Das
Frontalmoment zu maximaler. Ext. bei Anpass. war mit 0,39 Nm/kg n. sign. > die 0,31
der Kontrollgr., n. sign. > 0,35 kontralat. und n. sign. > 0,35 mit Orthese. Im Verlauf zur
Nachuntersuchung fiel der Wert ohne Orthese n. sign. auf 0,38 und war n. sign.> 0,37 mit
Orthese und n. sign. > 0,35 kontralat. Das flekt. Saggitalmoment zu Max 1 bei Anpass.
war mit 0,46 Nm/kg hochsign. < 0,77 der Kontrollgr., n. sign.< 0,48 kontralat. und n. sign.<
0,53 mit Orthese. Im Verlauf zur Nachuntersuchung stieg der Wert ohne Orth. hochsign.
auf 0,58 und war n. sign. > 0,53 mit Orthese und n. sign. > 0,59 kontralat.. Das extendie-
rende Saggitalmoment zu Max 2 war im Studienverlauf weder zur Kontrollgr. noch zum
contralateralen Bein oder gegentiber Messungen mit Orth. unterschiedlich.

Ja

Ja

4-Kamera-System, Markersatz, Kraftmessplatten. Drucksensoren an
Gurten und am medialen Gelenkarm. Fir Einbeinstandaufnahmen
Standard-Rontgengerat mit Winkelvorrichtung zum Einspannen von
FulR und Knie.

Tabelle 28 (Teil 2):

Ergebnisse ganganalytischer Parameter bei Untersuchung der biomechanischen Wirkung valgisierender Knie-Orthesen
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Das mittlere Varusmoment Uber die Standphase ist am betroffenen Bein groer als 6-Kamera-System (100 Hz) plus Extremitaten-Markerset und zwei Kraft-
am nicht betroffenen Bein, wird aber durch die Orthese reduziert (keine Angabe zu messplatten (2400 Hz).
Signifikanz). Das Spitzenvarusmoment (aus indiv. Spitzenwerten gemittelt) war am
Gaasbeek p betroffenen Bein zu allen Mel3zeitpunkten egal ob mit oder ohne Schiene groRer als
etal. (15) am nicht betroffenen Bein. Bei der Ausgangsmessung "ohne" 4 % versus 3,4 % (sign.), Ja Nein
2007 nach 6 Wochen "ohne" 4,1 % versus 3,5 % (n. sign.) und "mit" 3,7 % versus 3,6 % (n.
sign.). Dariiber hinaus war das Spitzenvarusmoment des betroffenen Beines auch im
Sinne eines therapeutischen Effekts bei der Folgemessung ohne Schiene gegentiber
der Messung bei Ausgang, signifikant erhéht.

Tabelle 28 (Teil 3): Ergebnisse ganganalytischer Parameter bei Untersuchung der biomechanischen Wirkung valgisierender Knie-Orthesen
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Horlick B(_ei den p.a. Stehendaqfnahnjen mit _un_d ohn_e G_(_ewichts[]bernahm_e, ohne und | Nach Ausgangserhebung je 6 Konventionelles Standard-Réntgengerat.
and = mit Orthese ergaben sich keine statistisch 5|gn|f|kar_1ten Unterschiede beziig- | Wo. ohng Orthese dann mit _
Loomer (39) lich des gemessenen FTW oder der Gelenkspaltweite. Orthese_ in Neutral-, und in | Ja Nein
1993 Valguseinstellung, dann Kon-
trolle.
Pollo et al p Beim Gehen mit und oh_ne Orthese gab es‘keine Unterschiede‘bzgl der | Messung bei Ausgang und _ 6-Kamera-Bewegungsanalyse-System in Verbindung mit 2
1994 : 0 pelvic- /ankle spread ratio. Das Huft-Adduktionsmoment war zwischen 15 | nach 3 Monaten mit und ohne | Ja | Nein Kraftmessplatten.
und 50% Gangzyklus reduziert. Orthese.
= Das Huft-Adduktionsmoment und der foot-progression-angle wurden | Bei Ausgang Ganganalyse 2-Kamera-Video-System, optoelektronischer Analog-Digital-
Lindenfeld | (11) durch die Orthese nicht verandert. ohne Orthese, dann 4 Wo. ) Umsetzer, Markersatz und eine multikomponenten Kraft-
et al. T Orthese und nochmal Gang- | Ja | Nein messplatte fir die Bodenreaktionskrafte.
1997 (12) analyse mit und ohne.
Nach 12 Monaten Gebrauch der Orthese zeigte sich der mittlere FTW von | Bei Ausgang, dann monatlich Konventionelles Standard-Réntgengerat und ein Dynamo-
185,1° in der Ausgangsmessung, mit 183,7° auch ohne Orthese, signifikant | isokinetisch und alle 2 Mo- meter flr isokinetische Kraftmessungen.
Matsuno et reduziert. Die isokinetische_Qua_ldrizepskraft [Nm] Wird_ durch das Tragen | nate Rontgen Wéhrend der
al P der Orthese gegenpber der Situation ohne Onhgse von _mlttleren 36,8 Nm auf | 12-monatigen Tragezeit. Ja Nein
19é7 (20) | 42,8 Nm erhoht. Diese Erhdhung der Kraftentwicklung ist tiber das gesamte
gemessene Bewegungsausmal zu beobachten. Der Punkt des isokineti-
schen Kraft-Spitzenwertes lag ohne Orthese bei 40° Knieflexion und wurde
durch die Orthese auf 45° verlagert.
Die Orthese hatte keinen EinfluR auf den coronaren Winkel (Frontalwinkel) | Ein Mess-Zeitpunkt fur Lauf- 2-Kamera-Video-System ( 60 Hz) in 3m Distanz von einem
des Oberschenkels. Bei beiden Geschwindigkeiten und zu allen Mel3zeitpunk- | bandanlyse mit und ohne Or- Laufband, Marker auf Ober- und Unterschenkel, Ful3schalter
ten wurde der mittlere coronare Winkel des Unterschenkels durch den Ge- | these in normalem und sowie ein Bewegungsanalyse-System.
brauch der Orthese reduziert. Signifikant war das Ergebnis aber nur wéhrend | schnellem Gang.
Davidson = der Phase des Abhebens der Zehen. Es gab einen signifikanten Einflul? der
etal (12) Orthese auf den axialen Oberschenkelwinkel, mit mehr Au3enrotation bei Ja | Nein
1998 Tragen der Orthese Uber alle MefRzeitpunkte, insbesondere aber in der frihen
Standphase. Wéahrend des Fersenauftrittes und der mittleren Standphase
fuhrt die Orthese zu einer signifikanten Innenrotation im axialen Unterschen-
kelwinkel, wahrend zum Zeitpunkt der maximalen Kniebeugung und des
Zehen Abhebens die AufRenrotation forciert wird.
Durch das Tragen der Orthese anderten sich weder das Huft-Adduktions- | Ganganalyse bei 9 Pat.vor 2-Kamera-Video-System optoelektronischer Analog-Digital-
Hewett P moment, noch der Foot-Progression-Angle. dem Tragen der Orthese und ] Umsetzer, Markersatz und eine multikomponenten Kraft-
etal. (18) dann nach 4 Wo mit und | Ja | Nein messplatte fiir die Bodenreaktionskréfte.
1998 ohne Orthese.

Tabelle 29 (Teil 1): Ergebnisse verschiedenster Messparameter zur Objektivierung der biomechanischen Wirkung entlastender Knie-Orthesen
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Die Knochendichte im med. Kondylus des mit Orthese versorgten Knies | Erhebung bei Ausgang, Dual Energy X-ray bone densitometer.
wurde im Mittel von 0,86+0,20 g/cm? auf 0,89 +0,20 g/cm?2 erhdht. Im nicht mit | dann nach 3 Monaten Or-
Orthese versorgten Bein stieg dieser Wert von im Mittel 0,80 + 0,13 g/lcm? auf | thesen-Tragezeit.
Katsura- 0,82+0,13 g/cm2. Die Knochendichte im lat. Kondylus wurde im mit Or-
gawa P these versorgten Knie von im Mittel 0,58+0,14 g/cm? auf 0,62+0,12 g/cm? Nein Nein
etal. (14) | sign. Erhoht. Im nicht mit Orthese versorgten Bein stieg dieser Wert von im
1999 Mittel 0,61+0,12g/cm? auf 0,63+0,12 g/cm2. Als Resultat dieser Veranderun-
gen stieg das Verhaltnis der Knochendichteveranderung lateral/medial im
mit Orthese versorgten Knie von im Mittel 0,69 +0,12 auf 0,71+0,13 und im
nicht versorgten Knie von im Mittel 0,76+0,10 auf 0,77+0,10.
12 von 15 Patienten (80%) haben eine Kondylenseparation und Anderung | Laufbandanalyse mit und Laufband in Kombination mit Réntgen-Durchleuchtungs-Beo-
im FTW. Bei den 3 anderen Patienten wurde aufgrund Ubergewicht (>20% | ohne Orthese an 15 Pa- bachtung.
Komistek Uber dem I(_ieal_gewicht) mit _subo_ptimaler Fixat_ion der brace keine Kon- | tienten zu einem Termin.
ot al P leenseparg_tlontlon erreicht. Die ‘mlttlgre Separatlon von _1,3 mm (0-4,_5 mm) Ja Nein
1999' (15) | ist als signifikant zu bewerten. Die mittlere Separation bei den 12 Patienten,
die eine Schmerzlinderung erfuhren betrug 2,0 mm. Die mittlere Anderung im
FTW bei 12 Patienten betrug 2,2° (0-7,8°). Bei den 5 Patienten mit Place-
bofixation der brace ergab sich keine Separation des Gelenkspaltes.
Die Orthese fiihrte im Sinne eines Soforteffektes sowohl bei der Ausgangs- | Messung direkt bevor und Instrumentiertes Laufband und zwei unabhéngige Kraftmess-
messung, als auch nach 3 Monaten zu einer signifikanten Verbesserung des | nach Anpassung der Or- platten (li.und re.) mit fur vertikale Kraftkomponenten sensi-
Draber = Symmetrie-Index fir Stand- und Schwungpha_se. Werte bei Ausgang: these,_ dann nach 3 Mona- _ tiv_e _Dehnmessstreifen. Standard-Signalverstarkung und Digi-
ot al (30) Standphase ohne Orthese 0,97 + 0,11 und mit Orthese 1,02 + 0,10, | ten mit und ohne Orthese. Ja Nein talisierung.
2006 Schwungphase ohne Orthese 1,13 + 0,32 und mit Orthese 1,01 + 0,17. Nach
3 Monaten Standphase ohne Orthese 0,97 + 0,11 und mit Orthese 1,01 +
0,12, Schwungphase ohne Orthese 1,12 + 0,29 und mit Orthese 1,02 + 0,18.
Es werden ohne Quantifizierung hochsignifikante Unterschiede beziiglich der | Ausgangsmessung und 12 In der Methodik wird auer "objective biomechanics (gait
Hillstrom = Ganganalyseparameter anterior pelvic tilt, Knievaruswinkel, Huftflexion, | Wochen spater. Eine Grup- analysis)" keine nahere Beschreibung der Messinstrumente
etal. (15) und Fuf3rotationsmoment angegeben. pe nur mit Orthese und Ja Nein gegeben.
2000 eine Gruppe mit Orthese

plus Schuheinlage.

Tabelle 29 (Teil 2): Ergebnisse verschiedenster Messparameter zur Objektivierung der biomechanischen Wirkung entlastender Knie-Orthesen
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Die Gelenkspaltweiten vergrofR3erten sich n. sign. von der Ausgangsmessung | Bei Anpassung, nach 12 u. Fir die Einbeinstandaufnahme Standard-Rontgengerét mit
bis zur Nachuntersuchung nach 6 Monaten medial von 3,38 mm im Mittel auf | 24 Wochen Rontgen- und Winkelvorrichtung zum Einspannen von Fuf3 und Knie. 4-
3,7 starker als lateral (von 6,85 auf 7,1). Der FTW verringerte sich im Mittel | Ganganalyse. Kamera-System, Markersatz, Kistler Kraftmessplatten.
von 179,9° auf 178,9 hochsign. Der KPW vergroRerte sich von mittleren 3,4°
bei Anpassung n. sign. auf 3,5. Das FED (Differenz zwischen Beuge und
Streckmaximum zweier Messungen) bei Anpassung war mit 2,1 % sign.
P groRer als die 1,0 der Kontrollgr. und sign. geringer als 3,2 mit Orthese. Im
Hamann (20) | Verlauf zur Nac_hunters_uchung fiel der W_ert ohne Orthese n. sign. auf 1,6 %
2003 urjd war hoghS|gn. kleiner als 54 % mit Orthesg. Das Frontalmome_nt der Ja Ja
T High-Adduction-Gruppe zum Zeitpunkt Max 1 bei Anpassung war mit 0,81
(20) | Nm/kg n. sign. groRer als die 0,64 der Kontrollgr., n. sign. groer als 0,69
kontralat. und n. sign. groRRer als 0,8 mit Orthese. Im Verlauf zur Nachunter-
suchung fiel der Wert ohne Orthese n. sign. auf 0,79 und war n. sign. gréR3er
als 0,78 mit Orthese und n. sign. gréer als 0,69 kontralat. Von den erhobe-
nen Korrelationen gibt es sign. Ergebnisse nur fir die Korrelation med.
Gelenkspaltweite-FTW (R=0,5) und med. Gelenkspaltweite-KPW bei Anpas-
sung, nicht fur FTW-Larson Score, FTW-Frontalmoment zu Max 1.
Durch die Orthese kam es zu keiner Verénderung des Foot-Progression- | Evaluation vor Beginn und 6-Kamera- System (100 Hz) plus Extremitaten-Markerset
Angle. Allerdings zeigte sich dieser am nicht betroffenen Bein gréRer als am | nach 6 Wochen mit Luft- und zwei Kraftmessplatten (2400 Hz).
betroffenen. Die selbst gewé&hlte Geschwindigkeit wurde im Sinne eines | polsterorthese.
Gaasbeek p therapeutischen Effektes signifikant erhoht. Zwischen der Messung mit und
ggg'- (15) ohne Orthese bei der Nachuntersuchung gab es keinen Unterschied. Ja Nein
7

Tabelle 29 (Teil 3): Ergebnisse verschiedenster Messparameter zur Objektivierung der biomechanischen Wirkung entlastender Knie-Orthesen
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Self Die _intraorthotis_che_ Druckmes_sgng zeigte eine, _Uber 80% des Gang;yklus 3-D-Video-Bewegungsanalyse-System_ plus Markersatz und Kraftmessplatte.
et al P (5) relativ konstant einwirkende valgisierende Kraft. Bei 15% GZ 38,1 N, bei 20% Ja Ja Druckabnehmer am Kondylenpolster mit Wasser und Druckmesswandler.
. GZ 34,4 N, bei 25% GZ 40,1 N, bei 30% GZ 38,1 N. Die maximale, valgi-
2000 . h
sierende Kraft lag bei 60 N.
Die Einstellung der Orthese hatte Einfluss auf das von ihr ausgelibte mittlere 6-Kamera-Video-Bewegungsanalyse-System mit Markersatz und 2 Kraftmess-
Valgusmoment. Von "normal" nach 4° kam es zu nicht sign. Vergré3erung um platten. 3 Dehnungsmessstreifen fiir Biegemomente und ein Mefflhler fur die
29% von 5,9 Nm auf 7,6 Nm. Von 4° nach 8° kam es zu sign. VergréRerung um Gurtspannung.
45% von 7,6 Nm auf 11,0 Nm. Von 4° nach 4° tight kam es zu sign. Vergros-
serung um 33% von 7,6 Nm auf 10,1 Nm. Das maximale Net Knee Moment
Pollo (Mv-MB) war ohne Orthese (55,3 Nm) gegeniiber Orthese "normal" (52,2 Nm)
etal. P (11) | mit 3,1 Nm Differenz (-6%) nicht sign. verringert. Von 4° (48,1 Nm) nach 8° (44,2 | Ja Ja
2002 Nm) war der Effekt mit einer Differenz von 3,9 Nm (- 8%) sign. Erhéhte Gurt-
spannung von 4° valgus (48,1 Nm) nach 4° tight (44,7 Nm) erbrachte mit 3,4 Nm
Differenz (7 Nm) keine sign. Veranderung. Insgesamt demonstrierten alle
Ortheseneinstellungen im Vergleich mit dem Modus "ohne" eine signifikante
Reduktion des Net Knee Moments (Mv-MB). Der starkste Effekt war mit 11,1 Nm
Differenz (20%) bei 8° valgus Einstellung zu erkennen.
Die intraorthetische Druckmessung beweist mit sign. bis hochsign. Druckver- Einbeinstandaufnahmen Standart-Rontgengerat mit Winkelvorrichtung zum Ein-
Hamann | P (20) N . . h . " . : -
2003 T (20) starkung in mittlerer und maximaler Einstellung gegeniiber der minimalen Ein- | Ja Ja spannen von Fufd und Knie. 4-Kamera-System, Markersatz, Kraftmessplatten.
Drucksensoren an Gurten und am medialen Gelenkarm

Tabelle 30: Ergebnisse von Untersuchungen bezlglich der von valgisierenden Knie-Orthesen ausgeiibten Momente und Kréafte
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Otis Die medial-l_atergle Lastverteilung [%] war groRer in beiden Behandlungsgrup- 6-Kamera—Video-Gan_ganaIyse, Markerset, zwe_i Kraftmessplatt(_an. Modell zur
et al P (61) pen. Ber_gllch einer Veranderung der medialen Kompartmentlast.gab es zwi- Ja Ja Berechnung der medialen Kompartmentlast sowie Dehnmessstreifen.
2006 scﬂferlj beiden Behandlungsgruppen und der Placebogruppe keinen Unter-
schied.
Es gab eine signifikante Reduktion um 84 N (-8%) der mittleren medialen Kom- 6-Kamera-Video-Bewegungsanalyse-System mit Markersatz und 2 Kraftmess-
partmentlast [N] durch die Orthese in Normaleinstellung (964 N) gegenuber platten. 3 Dehnungsmessstreifen fir Biegemomente und ein Meffihler fur die
dem Modus ohne Orthese (1048 N). Bei nur geringer Anderung (-30 N) durch Gurtspannung.
Umstellung von "normal" (964 N) auf 4° valgus (934 N), kam es durch eine
Pollo Verstarkung der Einstellung von 4° (934 N) nach 8° (869 N) zu signifikanter
et al P (11) Entlastung des medialen Kompartments um weitere 65 N (-7%). Die Erh(‘jhung Ja Ja
2002‘ der Gurtspannung aus 4° valgus (934 N) nach 4° tight (896 N) brachte mit 38 N
Reduktion (-4%) keine signifikante Verbesserung des entlastenden Effektes.
Insgesamt demonstrierten alle Ortheseneinstellungen im Vergleich mit dem
Modus "ohne" eine signifikante Reduktion der medialen Kompartmentlast. Der
starkste Effekt war mit 179 N Differenz (-17%) bei 8° valgus Einstellung zu
erkennen.

Tabelle 31: Ergebnisse von Untersuchungen zum Einfluss valgisierender Knie-Orthesen auf die mediale Kompartmentlast
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7.3 Scores nach Larson (1974) und Lysholm u. Gillquist (1982)

. Lysholm/
Kriterium Larson Gillquist
Instabilitat
niemals Instabilitat 30
selten oder geringe Instabilitat bei sportlicher Belastung 25
regelmaBige Instabilitat bei sportlicher Belastung 20
gelegentliche Instabilitét bei alltdglicher Belastung 10
regelmaBige Instabilitat bei alltdglicher Belastung 5
Instabilitét bei jeder Belastung 0
Schwellung
keine 3 10
leicht oder gelegentlich 1
manRig oder haufig 0,5
bei Instabilitat 7
bei Belastung 5
bei geringer Belastung 2
auffallig, regelmalig oder standig 0 0
Muskelumfang (20 cm cranial des medialen Gelenkspaltes)
keine Atrophie 2 5
weniger als 1 cm Abnahme 15
1 bis 3cm/ 1 bis 2 cm 1 3
3 cm oder mehr />3 cm 0 0
Hinken
kein Hinken 5 5
geringes Hinken 3
maRiges Hinken 1 3
auffalliges oder stéandiges Hinken 0 0
Gehhilfen / Belastbarkeit
keine/ volle Belastbarkeit 5 5
Gehstock 3 3
Unterarmgehstitzen 1
nicht belastbar 0 0
Treppensteigen
keine Schwierigkeiten 8 10
leichte Schwierigkeiten 6 6
Stufe fUr Stufe 4 2
nicht moglich 0 0
In die Hocke gehen
keine Schwierigkeiten 5 5
leichte Schwierigkeiten/ gering beeintrachtigt 4 4
mafige Einschrankung ( nicht > 90°) 2 2
nicht moglich 0 0
Gehstrecke
unbegrenzt 20
geringfiigig eingeschrankt ( > 2 km) 15
mafig eingeschrankt ( > 1 km) 10
stark eingeschrankt ( > 500 m) 5
gehunfahig 0




115

7 Anhang |
Kriterium Larson gﬁgsilgl
Schmerzen
keine Schmerzen 30 30
unregelméaRige oder leichte Schmerzen bei sportlicher Betéti-
gung 25 25
geringe Schmerzen 20
bei Instabilitat 15
bei starker Belastung 20
bei Gehstrecke Uber 2 km 15
bei Gehstrecke unter 2 km 10
starke Schmerzen 5 5
unfahig 0
regelméaBig und ausgepragt 0
Laufen/ Rennen
keine Schwierigkeiten 5
leichte Schwierigkeiten 4
nur geradeaus (unfahig, auszuweichen) 3
nicht moglich 0
Hupfen
keine Schwierigkeiten 2
nicht moglich 0
Bewequngsausmal
0 — 45° (abzlglich 1 pro 10° Minderung) max. 5
45 — 90° (abzlglich 1 pro 15° Minderung) max. 3
90 — 130° (abziglich 1 pro 20° Minderung) max. 2
Achsenverhdltnisse (Genu valgum/ varum)
0-15° 2
15 - 30° 1
>30° 0
Recurvatum
nicht vorhanden 1
>5° 0
Patellaabnormalitét
keine 1
laterale Position 0
Patellahochstand 0
erhéhte Mobilitat 0
Flexionskontraktur
keine 1
>15° 0
Totale Punktzahl
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