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1. Darstellung der Publikation 
 

Einleitung 

Die Gonarthrose bezeichnet den degenerativen Gelenkverschleiß des Kniegelenkes und stellt 

eine der häufigsten Formen der Arthrose dar. Sie betrifft insbesondere Patienten höheren 

Lebensalters, kann jedoch auch bei jungen Patienten in Folge von Trauma und Fehlstellung 

auftreten [19]. Die Therapie der Gonarthrose ist abhängig von dem Schweregrad: Die initiale 

Therapie umfasst die konservative Behandlung mit Gewichtsreduktion, Analgetika, 

Physiotherapie und intraartikulären Injektionen [23]. Erst bei fortgeschrittener Gonarthrose 

und Therapieresistenz bei konservativer Therapie ist die operative Therapie indiziert. 

In den letzten Jahrzehnten hat sich die Knietotalendoprothese (KTEP) als Goldstandard in der 

Behandlung der fortgeschrittenen Gonarthrose etabliert [35]. In Deutschland erfolgte im Jahr 

2024 die Implantation von etwa 170000 Knietotalendoprothesen [11]. Diese Operation bietet 

eine signifikante Schmerzlinderung und verbessert nachhaltig die Lebensqualität der 

Patienten. Ungefähr 10–15 % aller Gonarthrosen weisen eine Valgusfehlstellung von mehr 

als 10 Grad auf [1, 28]. Solche kontrakten Fehlstellungen stellen erhebliche 

Herausforderungen dar, da sie eine präzise Achskorrektur erfordern. Entscheidend für den 

Erfolg ist die adäquate Weichteilbalancierung, um die optimale Funktionalität der Prothese zu 

gewährleisten. Bei ausgeprägter Valgusfehlstellung ist das Risiko für postoperative 

Instabilitäten, Revisionsoperationen und schlechte funktionelle Ergebnisse erhöht [28]. 

Der Zugang zum Kniegelenk spielt bei Valgusdeformitäten eine entscheidende Rolle. Der 

klassische mediale Zugang gilt bei moderaten Fehlstellungen als etabliert. Bei komplexeren 

Deformitäten (vor allem mit höheren kontrakten Valguswinkeln), die eine umfangreichere 

Weichteillösung erfordern, ist der laterale Zugang jedoch zunehmend in den Fokus gerückt. 

Ein wesentlicher Vorteil des lateralen Zugangs liegt in der Möglichkeit, notwendige 

Weichteilrelease – wie z.B des lateralen Retinakulums oder des Tractus Iliotibialis – unter 

direkter visueller Kontrolle vorzunehmen zu können [2, 31]. Besonders bei ausgeprägten 

Valgusdeformitäten bietet dies entscheidende Vorteile, da so eine exakte Ausrichtung der 

Beinachse erleichtert wird [12,17,18,37]. Zudem ist die Gefahr von Durchblutungsstörungen 

der Patella verringert, da das immer bei größeren Valgusfehlstellungen notwenige laterale 

Release der Patella Bestandteil des lateralen Zugangs ist und im Vergleich zu einer 

Kombination aus medialem Zugang und zusätzlichem lateralen Release weniger die Patella 

versorgende Blutgefäße verletzt werden [31]. 
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Trotz dieser potenziellen Vorteile sind die wissenschaftlichen Erkenntnisse zu den 

Ergebnissen des lateralen Zugangs begrenzt. Einige Studien legen nahe, dass der laterale 

Zugang bei Valgusdeformitäten mit besseren Ergebnissen hinsichtlich der Achskorrektur und 

der klinischen Resultate verbunden sein könnte. Die Datenlage bleibt jedoch widersprüchlich, 

und methodische Schwächen der Studien erschweren klare Schlussfolgerungen [12, 17, 

18,25, 37]. Besonders problematisch ist die Heterogenität der bisherigen Studien, die auf 

unterschiedliche Prothesensysteme, Weichteilrelease-Strategien und die Variabilität der 

Kopplungsgrade zurückzuführen ist [8, 13, 22, 29]. Die eingesetzten Prothesen reichen von 

kreuzbanderhaltenden Designs bis hin zu Rotating-Hinge-Systemen, was die Vergleichbarkeit 

der Ergebnisse erheblich einschränkt. 

Zusätzlich erschwert in manchen Studien die teilweise oder regelmäßig durchgeführte 

Tuberositas-tibiae-Osteotomie (TTO) die Bewertung der chirurgischen Ergebnisse. Sie bringt 

zusätzliche Risiken wie verzögerte Knochenheilung oder Frakturen mit sich und könnte die 

klinischen Ergebnisse beeinflussen [1, 26]. 

Obwohl der laterale Zugang theoretische Vorteile bietet, fehlen spezifische Untersuchungen, 

die diesen Zugang bei Valgusgonarthrose in Verbindung mit Oberflächenersatzprothesen mit 

rotierender Plattform ohne Einsatz der TTO untersuchen. Dies ist klinisch relevant, da 

rotierende Plattformprothesen bei Anwendung von Weichteillösungstechniken ein erhöhtes 

Risiko für Inlayluxationen bergen könnten. 

Ziel dieser Promotionsarbeit ist es daher, einen systematischen Vergleich des lateralen und 

medialen Zugangs für Oberflächenersatzprothesen mit rotierender Plattform bei 

Valgusgonarthrosen durchzuführen und folgende Hypothesen zu überprüfen: 

1. Achskorrektur: Der laterale Zugang ohne TTO ermöglicht eine ebenso präzise Korrektur 

der Valgusdeformität wie der mediale Zugang. 

2. Klinische Ergebnisse: Die Schmerzreduktion und klinischen Funktionsscores sind beim 

lateralen Zugang mindestens vergleichbar zum medialen Zugang. 

3. Komplikationen: Der laterale Zugang geht nicht mit höheren Komplikationsraten einher. 

4. Eignung bei ausgeprägten Deformitäten: Selbst bei schweren Valgusfehlstellungen sind 

mit dem lateralen Zugang gute klinische und radiologische Ergebnisse zu erzielen, ohne das 

Risiko für Komplikationen zu erhöhen. 

Durch den Vergleich der beiden Zugänge in einer homogenen Patientenkohorte, die 

ausschließlich Oberflächenersatzprothesen mit rotierender Plattform erhielt und bei der keine 

TTO durchgeführt wurde, soll diese Studie die bisherige Evidenzlücke schließen. Die 
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Ergebnisse sollen nicht nur die Patientensicherheit erhöhen, sondern auch die 

Entscheidungsfindung bei der individuellen Planung und Durchführung einer KTEP bei 

Valgusgonarthrosen verbessern. 

 

Methoden 

Studiendesign 

Es wurden 1286 Patienten, die sich zwischen Januar 2018 und Dezember 2019 einer KTEP 

unterzogen, prospektiv erfasst und die Daten retrospektiv ausgewertet. Um die 

Patientengruppe zu definieren, wurden alle Fälle mit einer Valgusfehlstellung (Hüft-Knie-

Sprunggelenk-Winkel [HKAA] < −3°) ausgewählt. In der untersuchten Population lag die 

Prävalenz solcher Fehlstellungen bei 18,9 % (n = 243). Von diesen Patienten wurden 39 

ausgeschlossen: 38 aufgrund schwerer ligamentärer Instabilität, die den Einsatz von Rotating-

Hinge-Prothesen erforderte, und ein Patient aufgrund eines postoperativen Todesfalls. Die 

finale Kohorte umfasste somit 204 Patienten, von denen 131 über den lateralen Zugang und 

73 über den medialen Zugang operiert wurden. 

Um eine detaillierte Charakterisierung der Kohorte zu gewährleisten, wurden folgende 

präoperative Parameter erhoben: 

• Begleiterkrankungen: Dazu gehörten unter anderem rheumatoide Arthritis, Diabetes 

und andere systemische Erkrankungen, die das postoperative Ergebnis beeinflussen 

könnten. 

• Chirurgischer Zugang: Die Wahl des Zugangs wurde analysiert. Der laterale Zugang 

wurde bei Patienten bei nicht passiv korregierbaren und vor allem schwereren 

Fehlstellungen verwendet, während der mediale Zugang bei teilweise passiv 

korregierbaren und moderateren Deformitäten zum Einsatz kam. 

• Operationsdauer: Diese wurde erfasst, um Unterschiede zwischen den Zugängen zu 

bewerten. 

• Komplikationen: Sowohl intraoperative als auch postoperative Komplikationen 

wurden dokumentiert. 

 

Klinische und radiologische Auswertung 

Die präoperative funktionelle Beurteilung erfolgte durch den Oxford Knee Score (OKS), ein 

validiertes Instrument zur Erfassung von Schmerz und Funktionalität von Knieprothesen 
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[5,24]. Zusätzlich wurde die Stabilität der Seitenbänder mittels Valgus- und 

Varusstabilitätstests überprüft. Radiologische Parameter umfassten den Hüft-Knie-

Sprunggelenk-Winkel (HKAA), den Patella-Tilt-Winkel, die Patellahöhe, Sulkus-Winkel sowie 

die Patellaform nach Wiberg [4, 6, 7, 10, 21, 34]. Alle Messungen wurden von erfahrenen 

Orthopäden durchgeführt und durch eine unabhängige Überprüfung validiert, wobei ein hoher 

Intraklassen-Korrelationskoeffizient (ICC: 0,94–0,97) die Zuverlässigkeit der Daten 

dokumentierte. 

Operative Technik 

Alle Kniegelenke wurden in Flexion gap-First-Technik und unter Anlage einer pneumatischen 

Oberschenkelblutsperre mit 250 mm Hg operiert. In keinem Fall war eine Osteotomie der 

Tuberositas tibiae notwendig. Die verwendeten Kniesysteme waren zum einen das Innex 

Kniesystem Primary CR (ZimmerBiomet GmbH, Winterthur, Switzerland) (93,6%, n = 191) 

(Abb. 1) und zum anderen bei Nickelallergie das e.motion Kniesystem CR mit AS-

Beschichtung (Aesculap AG, Tuttlingen, Germany) (6,4%, n = 13) (Abb. 2). Beide Systeme 

wurden mit mobilem, rotierendem Inlay eingebaut. Das primäre Ziel der chirurgischen 

Behandlung war die Herstellung einer mechanisch neutralen Beinachse, um die Stabilität und 

Funktion des Kniegelenks langfristig zu sichern. 

Lateraler Zugang: Dieser wurde bei Patienten mit einer fixierten Valgusfehlstellung gewählt, 

bei der keine passive Korrektur der Achse möglich war. In solchen Fällen war eine 

umfangreiche laterale Weichteillösung notwendig, die unter direkter Sicht durchgeführt wurde.  

Medialer Zugang: Dieser Zugang wurde bevorzugt bei Patienten mit einer teilweise passiv 

korrigierbaren Valgusfehlstellung, bei denen eine weniger invasive Weichteilpräparation 

ausreichte. 

Ein Patella-Rückflächenersatz wurde nur vorgenommen, wenn präoperative 

Röntgenaufnahmen und klinische Symptome auf eine retropatellare Arthrose hinwiesen. Die 

Entscheidung wurde intraoperativ bestätigt, insbesondere in Fällen von Chondromalazie 

vierten Grades, die eine vollständige Schädigung des Knorpels darstellte.  

Die operative Technik orientierte sich an etablierten Protokollen und den Empfehlungen der 

Fachliteratur [16, 30, 33, 36]. Zunächst wurde ein gerader Zugang zum Kniegelenk geschaffen 

und die Gelenkkapsel dargestellt. Nach Eröffnung derselben (medialer oder lateraler Payr-

Zugang) wurde die Patella evertiert, die Denervation mit dem Elektrokauter durchgeführt und 

die großen Osteophyten entfernt. Die Patellarückfläche wurde in (42,6%, n = 87) bei 

bestehender Chondromalazie vierten Grades ersetzt. Anschließend wurde das Gelenk 

aufgestellt und die Menisken, die Kreuzbänder und die Exophyten entfernt. Zunächst erfolgt 
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Abbildung 1: Prä- und postoperative Röntgenbilder 
eines Patienten mit Valgusgonarthrose, der mit 
dem Innex-System über einen lateralen Zugang 
versorgt wurde. Es erfolgte eine Korrektur der 
Beinachse (HKAA) von -17° auf -1° sowie eine 
Verbesserung des Patella-Tilt-Winkels von -3° auf 
-2°. 
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Abbildung 2: Prä- und postoperative 
Röntgenbilder eines Patienten mit 
Valgusgonarthrose, der mit dem Emotion-
System über einen lateralen Zugang 
versorgt wurde. Es erfolgte eine Korrektur 
der Beinachse (HKAA) von -8° auf -2° sowie 
eine Verbesserung des Patella-Tilt-Winkels 
von -11° auf -3°. 
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die tibiale Resektion, die extramedullär ausgerichtet wurde. Danach wurde zum Femur 

übergegangen. Hier erfolgte die Ausrichtung intramedullär. Nach der Größenbestimmung 

erfolgten die anteriore und posteriore Resektion mit entsprechend präoperativ vermessener 

Valguseinstellung. Als Referenz zur Einstellung der regelrechten Außenrotationsposition 

wurden die Whiteside-Linie bzw. die Transepikondylarlinie verwendet. Anschließend wurde 

der Beugespalt mit dem Spacer auf Höhe und Bandstabilität überprüft. Danach erfolgte die 

Überprüfung der Beinachse unter Referenz der mechanischen Achse. Bei ggf. bestehender 

Achsabweichung wurden entsprechende Korrekturblöcke verwendet. Nun wurde die distale 

Resektion durchgeführt. Anschließend erfolgten dann die notwendigen Releaseschritte, die 

durch die Bandspannungsmessung im Beuge- und Streckspalt erkannt wurden.  

In der Gruppe mit medialem Zugang erfolgte die übliche mediale parapatellare Arthrotomie. 

Das laterale Release, falls notwendig, erfolgte durch das Durchtrennen des ITB auf Höhe des 

Kniegelenks nach Whiteside [30] oder es wurde vom Tuberositas Gerdy abgelöst, wie von 

Bonin beschrieben [36]. In (21,9%, n = 16) Fällen erfolgte zusätzlich, zur Verbesserung des 

Patellatrackings, die Verlängerung des lateralen Retinakulums in Z-Plasty-Technik, wie von 

Hinckel beschrieben [16].  

In der Gruppe mit lateralem Zugang erfolgte nach der Darstellung der Gelenkkapsel die Z-

förmige laterale Eröffnung des Retinakulums. Hier wurde standardmäßig das ITB vom 

Tuberositas Gerdy abgelöst. Das Release der posterolateralen oder der dorsalen Kapsel, falls 

notwendig, erfolgte kontrolliert mit einem gebogenen Meißel. Diese Techniken erfolgten nach 

der Beschreibung von Whiteside [33].  

Bei idealen und symmetrischen Verhältnissen in Streck- und Beugestellung medial/lateral 

erfolgte dann die Schrägschnitte, die Tibiapräparation und der Probelauf mit den 

Probeprothesen, ggf. die Patellapräparation sowie anschließend das Einzementieren der 

originalen Komponente auf übliche Weise. Die Nachbehandlung beider Gruppen erfolgte mit 

erlaubter Vollbelastung unter physiotherapeutischer Anleitung. 

 

Statistische Analyse 

Die statistische Auswertung wurde mit den Softwareprogrammen R Version 3.3, SPSS 

(Version 29, IBM) und GraphPad Prism (Version 10, GraphPad Software) durchgeführt. Die 

Daten wurden als Mittelwert und Standardabweichung (SD) dargestellt. Zur Überprüfung der 

Datenverteilung auf Normalität wurde der Shapiro-Wilk-Test eingesetzt. Abhängig von den 

Ergebnissen des Normalitätstests wurden Gruppenvergleiche wie folgt durchgeführt: Für 

normalverteilte Daten kam der Student-t-Test zum Einsatz, während bei nichtparametrischen 
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Daten der Mann-Whitney-U-Test verwendet wurde. Zum Vergleich kategorialer Variablen 

wurden entweder der exakte Test nach Fisher oder der Chi-Quadrat-Test angewendet. 

Um mögliche Verzerrungen aufgrund von Unterschieden in Alter, BMI, Geschlecht und 

präoperativem Hüft-Knie-Sprunggelenk-Winkel (HKAA) zwischen den Gruppen zu 

minimieren, wurde ein Propensity-Score-Matching mit SPSS durchgeführt. Diese Methode 

gewährleistet, dass die Vergleichsgruppen hinsichtlich dieser potenziellen Störfaktoren 

möglichst gut abgeglichen sind. 

Alle statistischen Tests wurden zweiseitig durchgeführt, wobei ein Signifikanzniveau von α = 

0,05 vorab festgelegt wurde. Dieses Vorgehen stellte sicher, dass die Ergebnisse mit einer 

hohen methodischen Genauigkeit interpretiert werden können, wobei sowohl die Relevanz als 

auch die Aussagekraft der statistischen Analysen berücksichtigt wurden. 

 

Ergebnisse  

Die Kohorte bestand aus 204 Patienten, die in zwei Gruppen unterteilt wurden: 131 Patienten, 

die über den lateralen Zugang operiert wurden, und 73 Patienten, die den medialen Zugang 

erhielten. Bei der Analyse der demografischen Merkmale wie Alter, Body-Mass-Index (BMI) 

und Geschlechterverteilung gab es zwischen den beiden Gruppen keine signifikanten 

Unterschiede. Jedoch zeigte sich ein markanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen 

hinsichtlich des präoperativen Hip-Knee-Ankle-Winkels (HKAA). In der Gruppe, die über den 

lateralen Zugang operiert wurde, wies der präoperative HKAA einen signifikant stärkeren 

negativen Wert (d.h. valgischen Wert) auf (−11,5 ± 4,3°), im Vergleich zur medialen Gruppe, 

deren HKAA nur −6,7 ± 2,5° betrug (Tabelle 1). Der Mittelwertdifferenz (MD) zwischen den 

beiden Gruppen betrug 4,8° (95%-Konfidenzintervall [CI]: 3,7–5,9; p < 0,001). 
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Tabelle 1: Demografische Daten und präoperative radiografische sowie funktionelle 
Bewertung im Vergleich zwischen dem lateralen und medialen Zugang in der 
gesamten und der Propensity-Score-gematchten Studienkohorte. 

 Gesamte Kohorte  Propensity score-gematchte Kohorte 

 Gesamt 
(n=204) 

Lateraler 
Zugang 
(n=131) 

Medialer 
Zugang 
(n=73) 

p-Wert  Gesamt 
(n=90) 

Lateraler 
Zugang 
(n=45) 

Medialer 
Zugang 
(n=45) 

p-Wert 

Alter 
(Mittelwert, 

SD) 

70.5 
(9.9) 

70.5 
(9.7) 

70.5 
(10.4) 

0.964  69.8 
(9.8) 

69.6 
(9.5) 

70.1 
(10.1) 

0.787 

Body mass 
index 

(Mittelwert, 
SD) 

29.3 
(5.2) 

28.8 
(4.7) 

30.2 
(5.8) 

0.171  29.3 
(5.2) 

29.0 
(4.9) 

29.7 
(5.4) 

0.541 

Frauen (n, 
%) 

150, 
73.5% 

97, 
74.0% 

53, 
72.6% 

0.823  66, 
73.3% 

32, 
71.1% 

34, 
75.6% 

0.634 

HKAA 
(Mittelwert, 

SD) 

-9.8 
(4.4) 

-11.5 
(4.3) 

-6.7 
(2.5) 

<0.001  -7.6 
(2.5) 

-7.6 
(2.3) 

-7.6 
(2.7) 

0.883 

Varus (> 3°) 0 0 0 >0.999  0 0 0 >0.999 

Neutral (-3° 
to 3°) 

0 0 0 >0.999  0 0 0 >0.999 

Valgus (< -
3°) 

204, 
100% 

131, 
100% 

73, 
100% 

>0.999  90 45 45 >0.999 

Preoperative 
Patella tilt 

Winkel 
(Mittelwert, 

SD) 

-5.8 
(4.3) 

-7.4 
(3.7) 

-3.0 
(3.9) 

<0.001  -4.9 
(4.4) 

-6.6 
(4.5) 

-3.1 
(3.4) 

<0.001 

Patellahöhe 
(Mittelwert, 

SD) 

0.9 
(0.2) 

0.9 (0.2) 0.9 (0.2) 0.848  0.9 
(0.2) 

0.9 (0.2) 0.9 (0.2) 0.855 

Sulcus 
Winkel 

(Mittelwert, 
SD) 

135.8 
(5.5) 

136.9 
(5.5) 

133.8 
(5.0) 

<0.001  134.9 
(5.7) 

136.7 
(6.0) 

133.1 
(4.8) 

0.002 

Oxford knee 
score 

(Mittelwert, 
SD) 

18.8 
(3.9) 

19.0 
(3.7) 

18.4 
(4.3) 

0.258  18.8 
(3.9) 

19.5 
(3.8) 

18.1 
(4.0) 

0.091 

 

Ein weiterer signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen zeigte sich in der Verteilung der 

Patellaformen, die anhand des Wiberg-Typs klassifiziert wurden. Die Gruppe, die mit dem 

lateralen Zugang behandelt wurde, wies einen signifikant höheren Anteil an Patellen des 
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Wiberg-Typs C auf. In der medialen Gruppe war der Wiberg-Typ B häufiger anzutreffen (p = 

0,013) (Tabelle 2). 

 

Tabelle 2: Klassifikation der Patellaform nach Wiberg in der gesamten und der 
Propensity-Score-gematchten Studienkohorte. 

 Gesamte Kohorte  Propensity score-gematchte Kohorte 

 Gesamt 
(n=204) 

Lateraler 
Zugang 
(n=131) 

Medialer 
Zugang 
(n=73) 

p-
Wert 

 Gesamt 
(n=90) 

Lateraler 
Zugang 
(n=45) 

Medialer 
Zugang 
(n=45) 

p- 
Wert 

A (n, 
%) 

58, 
28.4% 

36, 27.5% 22, 
30.1% 

 

 

0.013 

 31, 
34.4% 

16, 35.6% 15, 33.3%  

 

0.075 
B (n, 
%) 

104, 
51.0% 

60, 45.8% 44, 
60.3% 

 46, 
51.1% 

19, 42.2% 27, 60.0% 

C (n, 
%) 

42, 
20.6% 

35, 26.7% 7, 9.6%  13, 
14.4% 

10, 22.2% 3, 6.7% 

 

 

Bezüglich der Implantation eines Patella-Rückflächenersatzes gab es in beiden Gruppen 

keine signifikanten Unterschiede. Insgesamt wurden bei 91 Patienten (44,6 %) ein Patella-

Rückflächenersatz vorgenommen (45,0 % in der lateralen Gruppe mit 59 Patienten und 43,8 

% in der medialen Gruppe mit 32 Patienten; p = 0,868).  

Die präoperativen funktionellen Bewertungen, die anhand des Oxford Knee Score (OKS) 

vorgenommen wurden, zeigten ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen den 

beiden Gruppen. Zusätzlich wurden die Begleiterkrankungen der Patienten mithilfe der ASA-

Klassifikation beurteilt. Auch hier gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den 

Gruppen (Tabelle 1 und 3). 
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Tabelle 3: Physiologischer Status in der gesamten und der Propensity-Score-
gematchten Studienkohorte 

 Gesamte Kohorte  Propensity score-gematchte Kohorte 

 Gesamt 
(n=204) 

Lateraler 
Zugang 
(n=131) 

Medialer 
Zugang 
(n=73) 

p- 
Wert 

 Gesamt 
(n=90) 

Lateraler 
Zugang 
(n=45) 

Medialer 
Zugang 
(n=45) 

p- 
Wert 

ASA I 
(n, %) 

17, 8.3% 12, 9.2% 5, 6.8%  

 

 

0.700 

 9, 10% 5, 11.1% 4, 8.9%  

 

 

0.931 

ASA 
II (n, 
%) 

110, 
53.9% 

68, 
51.9% 

42, 
57.5% 

 50, 
55.6% 

25, 
55.6% 

25, 55.6% 

ASA 
III (n, 
%) 

77, 
37.7% 

51, 
38.9% 

26, 
35.6% 

 31, 
34.4% 

15, 
33.3% 

16, 35.6% 

 

 

Eine rheumatoide Arthritis wurde bei insgesamt acht Patienten der gesamten Kohorte 

diagnostiziert. Fünf dieser Patienten wurden mit dem lateralen Zugang operiert. 

Aufgrund der signifikanten Unterschiede im präoperativen HKAA zwischen den beiden 

Gruppen wurde ein Propensity-Score-Matching durchgeführt, um diesen Einfluss zu 

berücksichtigen und eine ausgeglichenere Vergleichsbasis zu schaffen. Hierbei wurden Alter, 

BMI, Geschlechterverteilung sowie der präoperative HKAA in der Analyse berücksichtigt, um 

mögliche Verzerrungen zu minimieren. Nach dem Matching bestand diese Kohorte aus 90 

Patienten, mit 45 Patienten in jeder Gruppe. In dieser gematchten Kohorte gab es keine 

signifikanten Unterschiede mehr hinsichtlich der demografischen Merkmale oder der 

präoperativen HKAA-Werte, was sicherstellte, dass die Vergleichsbasis nun zwischen den 

beiden Zugangsgruppen ausgewogen war. Dies ermöglichte eine objektivere Beurteilung der 

postoperativen Ergebnisse. 

Die durchschnittliche Zeit für postoperative Verlaufskontrolle betrug 18,4 ± 17,7 Monate in der 

gesamten Kohorte. In der Gesamtkohorte war der postoperative HKAA in der Gruppe, die mit 

dem lateralen Zugang operiert wurde, signifikant kleiner und häufiger negativ (d.h. im stärker 

valgischen Bereich) als in der Gruppe mit dem medialen Zugang. Die postoperativen 

Mittelwerte des HKAA betrugen in der lateralen Gruppe −2,3 ± 2,3° im Vergleich zu −1,4 ± 

2,5° in der medialen Gruppe (MD= 0,9, [95% CI 0,2–1,6]; p = 0,003) (Tabelle 4). 
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Tabelle 4: Postoperative radiografische und funktionelle Bewertung im Vergleich 
zwischen dem lateralen und medialen Zugang in der gesamten und der Propensity-
Score-gematchten Studienkohorte. 
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Eine weitergehende Analyse der Differenz zwischen prä- und postoperativem HKAA zeigte in 

der Gesamtkohorte eine signifikant größere Achsenkorrektur in der lateralen Gruppe. Die 

Korrektur betrug in der lateralen Gruppe 9,2 ± 4,1°, während in der medialen Gruppe eine 

Korrektur von 5,3 ± 2,8° erreicht wurde (MD = −3,9, [95% CI −5,0 bis −2,9]; p < 0,001). In der 

gematchten Kohorte zeigte sich jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen 

(Tabelle 5).  

 

Tabelle 5: Unterschiede zwischen postoperativer und präperativer radiografischen 
und funktionellen Bewertung in der gesamten und der Propensity-Score-gematchten 
Studienkohorte. 

 Gesamte Kohorte  Propensity score-gematchte Kohorte 

 Gesamt 
(n=204) 

Lateraler 
Zugang 
(n=131) 

Medialer 
Zugang 
(n=73) 

p-Wert  Gesamt 
(n=90) 

Lateraler 
Zugang 
(n=45) 

Medialer 
Zugang 
(n=45) 

p-Wert 

∆ HKAA 
(Mittelwert, 

SD) 

7.8 
(4.1) 

9.2 (4.1) 5.3 (2.8) <0.001  -3.9 
(2.0) 

-3.6 (1.9) -4.1 
(2.1) 

0.385 

∆ Patella 
tilt Winkel 
(Mittelwert, 

SD) 

4.1 
(5.2) 

5.9 (4.5) 1.0 (5.0) <0.001  2.9 
(5.0) 

4.9 (4.7) 0.9 (4.4) <0.001 

∆ Oxford 
knee score 
(Mittelwert, 

SD) 

16.9 
(5.6) 

16.7 
(5.6) 

17.2 
(5.6) 

0.555  16.7 
(5.6) 

16.1 
(5.3) 

17.2 
(6.0) 

0.383 

 

Ein ähnliches Bild zeigte sich bei der Analyse des Patella-Tilt-Winkels. In der Gesamtkohorte 

zeigte sich eine signifikante Verbesserung des Patellatilts in der lateralen Zugangsgruppe im 

Vergleich zur medialen Zugangsgruppe. In der lateralen Gruppe betrug die Veränderung des 

Patella-Tilt-Winkels 5,9 ± 4,5°, während sie in der medialen Gruppe nur 1,0 ± 5,0° betrug (MD 

= −4,9°, [95% CI −6,3 bis −3,6]; p < 0,001). Auch in der gematchten Kohorte zeigte sich eine 

signifikant größere Verbesserung des Patella-Tilt-Winkels in der lateralen Gruppe, wobei die 

Differenz 4,9 ± 4,7° in der lateralen Gruppe und nur 0,9 ± 4,4° in der medialen Gruppe betrug 

(MD = −4,0°, [95%-CI −5,9 bis −2,1]; p < 0,001) (Tabelle 5).  

Die funktionellen Ergebnisse wurden mithilfe des Oxford Knee Scores (OKS) ermittelt. Sowohl 

in der Gesamtkohorte als auch in der gematchten Kohorte gab es keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich des OKS (Tabelle 4 und 5). Beide 
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Gruppen zeigten ähnliche postoperative Ergebnisse. Auch der minimale klinisch relevante 

Unterschied (MCID) war in beiden Gruppen ähnlich (Tabelle 6). 

 

Tabelle 6: Anteil der Patienten, die die minimale klinisch relevante Veränderung im 
Oxford Knie Score erreichen, in der gesamten und der Propensity-Score-gematchten 
Studienkohorte 

 Gesamte Kohorte  Propensity score-gematchte Kohorte 

 Gesamt 
(n=204) 

Lateraler 
Zugang 
(n=131) 

Medialer 
Zugang 
(n=73) 

p- 
Wert 

 Gesamt 
(n=90) 

Lateraler 
Zugang 
(n=45) 

Medialer 
Zugang 
(n=45) 

p- 
Wert 

∆ 
Oxford 
knee 

score < 
5 (n, %) 

3 1.5% 1, 0.8% 2, 2.7%  

 

 

0.835 

 1, 1.1% 0, 0.0% 1, 2.2%  

 

 

0.315 
∆ 

Oxford 
knee 

score > 
5 (n, %) 

201, 
98.5% 

130, 
99.2% 

71, 
97.3% 

 89, 
98.9% 

45, 
100.0% 

44, 97.8% 

 

Bei der Dauer des Krankenhausaufenthalts ergab sich kein signifikanter Unterschied 

zwischen den beiden Kohorten (Tabelle 4) sowohl im Gesamtkollektiv als auch in der 

gematchten Gruppe.  

Die Analyse der Komplikationen zeigt in der Gesamtkohorte und der gematchten Kohorte 

keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich der allgemeinen 

Komplikationsrate (Tabelle 7). Jedoch gab es einen bemerkenswerten Unterschied in der 

Häufigkeit von Wundheilungsstörungen. In der Gesamtkohorte traten 

Wundheilungsstörungen signifikant häufiger in der Gruppe mit dem lateralen Zugang auf (6,1 

%, n = 8), während in der medialen Gruppe keine Wundheilungsstörungen festgestellt wurden 

(0,0 %, n = 0) (p = 0,053). In der gematchten Kohorte war jedoch kein signifikanter Unterschied 

in der Häufigkeit von Wundheilungsstörungen zu beobachten (p = 0,494). Eine genauere 

Analyse der Patienten mit Wundheilungsstörung in der lateralen Zugangsgruppe zeigte, dass 

diese Patienten im Durchschnitt eine ausgeprägtere präoperative Valgusfehlstellung 

aufwiesen, mit einem HKA-Wert von −13,6 ± 6,7°. Bei den Patienten mit 

Wundheilungsstörungen litten zwei Patienten an rheumatoider Arthritis. Es gab keine 

signifikanten Unterschiede bei anderen spezifischen Komplikationen zwischen den beiden 

Gruppen (Tabelle 7). 
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Tabelle 7: Analyse von Komplikationen im Vergleich zwischen dem lateralen und 
medialen Zugang in der gesamten und der Propensity-Score-gematchten 
Studienkohorte. 

 Gesamte Kohorte  Propensity score-gematchte Kohorte 

 Gesamt 
(n=204) 

Lateraler 
Zugang 
(n=131) 

Medialer 
Zugang 
(n=73) 

p- 
Wert 

 Gesamt 
(n=90) 

Lateraler 
Zugang 
(n=45) 

Medialer 
Zugang 
(n=45) 

p- 
Wert 

Komplikationen (n, %) 26, 
12.7% 

18, 
13.7% 

8, 
11.0% 

0.665  8, 8.9% 5, 11.1 
% 

3, 6.7 % 0.714 

Ligamentäre 
Instabilität (n, %) 

6, 2.9% 3, 2.3% 3, 4.1% 0.669  3, 3.3% 1, 2.2% 2, 4.4% >0.999 

Insuffizienz des 
Streckapparates (n, 

%) 

2, 1.0% 2, 1.5% 0, 0.0% 0.538  1, 1.1% 1, 2.2% 0, 0% >0.999 

Periprothetische 
Frakturen (n, %) 

2, 1.0% 2, 1.5% 0, 0.0% 0.538  1, 1.1% 1, 2.2% 0, 0.0% >0.999 

Periprothetische 
Infektionen (n, %) 

3, 1.5% 1, 0.8% 2, 2.7% 0.292  1, 1.1% 0, 0.0% 1, 2.2% >0.999 

Inlayluxation (n, %) 0, 0.0 
% 

0, 0.0 % 0, 0.0 % >0.999  0, 0.0 
% 

0, 0.0 % 0, 0.0 % >0.999 

Sekundäre 
Retropatellare 
Arthrose (n, %) 

1, 0.5% 1, 0.8% 0, 0.0% >0.999  0, 0.0 
% 

0, 0.0 % 0, 0.0 % >0.999 

Aseptische 
Lockerung (n, %) 

1, 0.5% 0, 0.0% 1, 1.4% 0.358  0, 0.0 
% 

0, 0.0 % 0, 0.0 % >0.999 

Wundheilungsstörung 
(n, %) 

8, 3.9% 8, 6.1% 0, 0.0% 0.053  2, 2.2% 2, 4.4% 0, 0% 0.494 

Hämatom (n, %) 3, 1.5% 1, 0.8% 2, 2.7% 0.292  0, 0% 0, 0% 0, 0% >0.999 

 

 

In der Gesamtkohorte erlitten drei Patienten periprothetische Frakturen nach schweren 

Traumata. Ein Zusammenhang dieser Komplikation mit dem gewählten Zugang wurde nicht 

gesehen. 

Bei den durchgeführten Weichteilreleasen zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen 

dem lateralen und dem medialen Zugang: Im Rahmen des lateralen Zugangs waren häufiger 
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Weichteilrelease erforderlich gewesen. Dies galt sowohl für die Gesamtkohorte als auch für 

die gematchte Kohorte und war statistisch signifikant (p < 0,001) (Tabelle 8). 

 

Tabelle 8: Weichteillösungen im Vergleich zwischen dem lateralen und medialen 
Zugang in der gesamten und der Propensity-Score-gematchten Studienkohorte. 

 Gesamte Kohorte  Propensity score-gematchte Kohorte 

 Gesamt 
(n=204) 

Lateraler 
Zugang 
(n=131) 

Medialer 
Zugang 
(n=73) 

p- 
Wert 

 Gesamt 
(n=90) 

Lateraler 
Zugang 
(n=45) 

Medialer 
Zugang 
(n=45) 

p- 
Wert 

Kein Release 
(n, %) 

53, 
26.0% 11, 8.4% 42, 

57.5% 

<0.001 

 29, 
32.2% 3, 6.7% 26, 

57.8% 

<0.001 

Laterales 
Release (n, 

%) 

110, 
53.9% 

95, 
72.5% 

15, 
20.5% 

 42, 
46.7% 

34, 
75.6% 

8, 
17.8% 

Mediales 
Release (n, 

%) 
1, 0.5% 0, 0.0% 1, 1.4% 

 
0, 0.0% 0, 0.0% 0, 0.0% 

Dorsales 
Release (n, 

%) 
9, 4.4% 0, 0.0% 9, 

12.3% 

 
7, 7.8% 0, 0.0% 7, 

15.6% 

Kompenierte 
laterales und 

dorsales 
Release (n, 

%) 

27, 
13.2% 

22, 
16.8% 5, 6.8% 

 

10, 
11.1% 7, 15.6% 3, 6.7% 

Kompenierte 
mediales und 

dorsales 
Release (n, 

%) 

2, 1.0% 1, 0.8% 1, 1.4% 

 

1, 1.1% 0, 0.0% 1, 2.2% 

Kompenierte 
laterales und 

mediales 
Release (n, 

%) 

1, 0.5% 1, 0.8% 0, 0.0% 

 

1, 1.1% 1, 2.2 0, 0.0% 

Kompenierte 
laterals, 

mediales und 
dorsales 

Release (n, 
%) 

1, 0.5% 1, 0.8% 0, 0.0% 

 

0, 0.0% 0, 0.0% 0, 0.0% 
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Diskussion 

Die vorliegende Promotionsarbeit vergleicht die Ergebnisse des lateralen Zugangs ohne 

Tuberositas-Tibiae-Osteotomie (TTO) mit den Ergebnissen des medialen Zugangs bei der 

Implantation von Oberflächenersatzendoprothesen mit rotierender Plattform bei 

Valgusgonarthrose. Die statistische Ausarbeitung zeigt, dass der laterale Zugang klinisch und 

radiologisch vergleichbare Ergebnisse wie der mediale Zugang erzielt. Bei der Implantation 

über einen lateralen Zugang zeigt sich eine signifikant bessere Korrektur der Beinachse und 

eine signifikant höhere Verbesserung des Patellatilts. Die Komplikationsraten des medialen 

und lateralen Zugangs sind vergleichbar, der laterale Zugang weist jedoch ein leicht erhöhtes 

Risiko für Wundheilungsstörungen auf. 

Die Untersuchung zeigt, dass der laterale Zugang in dieser Studie insbesondere bei Patienten 

mit ausgeprägten Valgusgonarthrosen und ausgeprägtem Patellatilt zur Anwendung kam. 

Diese selektive Indikationsstellung legt nahe, dass der laterale Zugang insbesondere für 

komplexe Fälle mit ausgeprägter Fehlstellung und notwendiger Korrektur der mechanischen 

Beinachse und des Patellatilts indiziert wurde. Trotz der komplexeren Ausgangssituation war 

es mit dem lateralen Zugang möglich, eine größere Korrektur des HKAA zu erzielen. Der 

HKAA lag bei der Mehrzahl der operierten Personen postoperativ innerhalb des 

physiologischen Normbereichs (0° ± 3°). In der Gesamtkohorte zeigte sich eine signifikant 

stärkere Korrektur des HKAA bei Verwendung eines lateralen Zugangs. In der gematchten 

Kohorte hingegen bestand kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Zugangstechniken 

hinsichtlich des erzielten Korrekturausmaßes. Diese Ergebnisse zeigen, dass der laterale 

Zugang insbesondere bei komplexen Ausgangsbefunden mit ausgeprägten Deformitäten 

seine spezifischen Vorteile entfaltet. Bei milderen Fehlstellungen hingegen erscheint der 

laterale Zugang ebenso effektiv wie der mediale Zugang. 

Ein besonders hervorzuhebender Vorteil des lateralen Zugangs zeigte sich in der Korrektur 

des Patellatilts. In der Gesamtkohorte konnte der Patellatilt bei Durchführung des lateralen 

Zugangs im Mittel um 5,9° reduziert werden, während in der Vergleichsgruppe mit medialem 

Zugang lediglich eine durchschnittliche Verbesserung von 1,0° erreicht wurde. Auch in der 

gematchten Kohorte bestätigte sich die Überlegenheit des lateralen Zugangs hinsichtlich der 

Korrektur des Patellatilts. Die überlegene Korrektur des Patellatilts bei Durchführung eines 

lateralen Zuganges lässt sich dadurch erklären, dass beim lateralen Zugang routinemäßig ein 

Release des lateralen Retinakulum erfolgt, wodurch der laterale Zug auf die Patella reduziert 
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und ihre zentrierte Führung im femoralen Gleitlager ermöglicht wird. Die vorliegenden 

Ergebnisse stehen im Einklang mit der Untersuchung von Tonelli Filho et al. [32], die ebenfalls 

eine signifikant bessere Korrektur des Patellatilts unter Verwendung des lateralen Zugangs 

beschrieben. 

Der mediale und der laterale Zugang wiesen vergleichbare allgemeine Komplikationsraten 

auf. Ein relevanter Unterschied zeigte sich jedoch hinsichtlich der Inzidenz von 

Wundheilungsstörungen: In der Gesamtkohorte wurden bei 6,1 % der Patientinnen und 

Patienten mit lateralem Zugang postoperative Wundheilungsstörungen dokumentiert. In der 

Vergleichsgruppe mit medialem Zugang traten keine Wundheilungsstörungen auf. Obwohl 

dieser Unterschied statistisch nicht signifikant war, deutet er auf ein tendenziell erhöhtes 

Risiko für Wundheilungskomplikationen im Zusammenhang mit dem lateralen Zugang hin. In 

der gematchten Kohorte stellt sich keine erhöhte Inzidenz von Wundheilungsstörungen dar. 

Dies scheint darauf hinzuweisen, dass die ausgeprägteren präoperativen Deformitäten und 

die konsekutiv umfangreicheren Achskorrekturen in der Gesamtkohorte einen möglichen 

Einflussfaktor für die höhere Rate an Wundheilungsstörungen darstellen. 

Die auch von anderen Autoren beschriebene erhöhte Anfälligkeit für 

Wundheilungskomplikationen beim lateralen Zugang [9,14] lässt sich durch mehrere Faktoren 

erklären: Einerseits weist der laterale Zugang anatomisch bedingt eine geringere 

Weichteildeckung auf, was die Wundheilung erschweren kann. Andererseits gehen mit dem 

lateralen Zugang häufig größere operative Korrekturen der Beinachse einher, die erhöhte 

mechanischen Spannungen im Weichteilgewebe verursachen und somit den Heilungsverlauf 

negativ beeinflussen können. 

Ein wesentlicher Aspekt der vorliegenden Promotionsarbeit besteht darin, dass mit dem 

lateralen Zugang auch ohne Durchführung einer TTO zufriedenstellende Ergebnisse im 

Hinblick auf die Achskorrektur und die Patellaführung erzielt werden konnten. Dieser Aspekt 

steht im Gegensatz zu Empfehlungen anderer Autoren, die in ihren Arbeiten zur Verbesserung 

der Weichteildeckung und zur Senkung des Risikos für Wundheilungsstörungen eine TTO bei 

ausgeprägter Valgusgonarthrose nahelegen [3,20]. Gleichzeitig weist die Literatur jedoch 

darauf hin, dass die Kombination eines lateralen Zugangs mit einer TTO mit einer erhöhten 

Komplikations- und Revisionsrate assoziiert ist [15,17,27,31]. Im Rahmen der vorliegenden 

Untersuchung konnte gezeigt werden, dass sowohl die Korrektur der mechanischen 

Beinachse als auch die Korrektur der Patellaführung auch ohne TTO in einem klinisch 

zufriedenstellenden Maß erreicht werden kann. Diese Erkenntnis legt nahe, dass die 

Indikation zur TTO zurückhaltend gestellt werden sollte und primär komplexen 

Ausnahmefällen vorbehalten bleiben sollte. 
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Die vorliegende Dissertation weist Stärken und Schwächen auf: Ein methodischer Vorteil 

dieser Arbeit liegt in der homogenen Auswahl der Implantate: Verwendet wurden 

ausschließlich Implantate mit rotierender Plattform. Diese standardisierte Implantatwahl 

minimiert potenzielle Verzerrungseffekte, die durch unterschiedliche Implantatdesigns 

entstehen könnten. Dies erhöht die interne Validität der Studie, die der früheren Arbeiten, in 

denen verschiedene Prothesentypen zum Einsatz kamen, überlegen ist [8,9,22]. Eine weitere 

Stärke der Arbeit ist der Einsatz eines Propensity Score Matchings. Durch das Propensity 

Score Matching kann eine weitgehende Kontrolle des Selektionsbias erreicht werden, indem 

präoperative Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen ausgeglichen wurden. 

Ein methodischer Schwachpunkt der vorliegenden Promotionsarbeit liegt in dem 

retrospektiven Studiendesign, das mit einem erhöhten Risiko für Bias einhergeht. Trotz der 

Anwendung eines Propensity Score Matchings zur Reduktion dieser Verzerrungen sind sie 

deutlicher als bei prospektiven, randomisierten Studien. Außerdem war die Stichprobengröße 

mit 204 Patienten relativ gering. Dies führt dazu, dass insbesondere die Interpretation seltener 

Ereignisse wie beispielsweise Komplikationen limitiert ist. Ein weiterer limitierender Faktor war 

die kurze Nachbeobachtungsdauer von lediglich 18 Monaten. Die Bewertung von 

Langzeiteffekten wie prothetischen Verschleißerscheinungen oder chronischen 

Komplikationen war dadurch nur eingeschränkt möglich. 

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass der laterale Zugang ohne TTO im Vergleich 

zum medialen Zugang bei der Implantation von Oberflächenersatzendoprothesen bei 

Valgusgonarthrose eine gleichwertige oder sogar bessere Achskorrektur und Patellaführung 

bietet, insbesondere bei Patienten mit schweren Deformitäten. In der Gesamtkohorte stellt 

sich eine signifikant größere Korrektur des HKAA sowie eine verbesserte Patellaausrichtung 

bei Verwendung eines lateralen Zugangs im Vergleich zur Durchführung eines medialen 

Zugangs dar. In der gematchten Kohorte hingegen bestanden keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den beiden Zugangswegen. 

Das erhöhte Risiko für Wundheilungsstörungen beim lateralen Zugang stellt dennoch einen 

klinisch relevanten Aspekt dar. Dies gilt insbesondere bei Patientinnen und Patienten mit 

bestehenden Risikofaktoren für eine gestörte Wundheilung. 

Zukünftige prospektive, randomisierte Studien mit langem Nachuntersuchungszeitraum 

wären hilfreich, um die in dieser Studie gemachten Beobachtungen zu verifizieren, die 

Langzeitergebnisse des lateralen Zugangs systematisch zu bewerten und potenzielle 

Langzeitkomplikationen zu identifizieren. Eine prospektive, randomisierte Studie würde eine 

höhere interne Validität gewährleisten und könnte potenzielle Spätkomplikationen, wie 
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aseptische Lockerungen, Komplikationen des Patellatrackings und endoprothetische 

Verschleißerscheinungen erfassen. 
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2. Artikel 
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3. Zusammenfassung 
Die vorliegende Doktorarbeit verglich den lateralen und medialen Zugang bei der 

Knietotalendoprothese bei Patienten mit Valgusgonarthrose, um weitere Erkenntnisse für die 

Wahl des chirurgischen Zugangs zu gewinnen. Retrospektiv wurden 204 Patienten 

ausgewertet, die zwischen 2018 und 2019 mit Oberflächenersatzprothesen mit rotierenden 

Plattformen ohne Tuberositas-tibiae-Osteotomie behandelt wurden. Im Fokus standen die 

Korrektur der Beinachse, der Patella-Tilt, Schmerzreduktion, funktionelle Ergebnisse und 

Komplikationsraten. Die Auswertung zeigte, dass der laterale Zugang insbesondere bei 

schweren Fehlstellungen deutliche Vorteile bei der Korrektur des Hüft-Knie-Sprunggelenk-

Winkels und der Patella-Tilt bietet, während die funktionellen Ergebnisse (gemessen mit 

Oxford Knee Score), und die Krankenhausaufenthaltsdauer zwischen beiden Gruppen 

vergleichbar waren. Allerdings trat bei Patienten mit lateralen Zugängen, insbesondere bei 

schwereren Fehlstellungen und begleitender rheumatoider Arthritis, häufiger eine verzögerte 

Wundheilung auf. Diese Ergebnisse machen deutlich, dass der laterale Zugang bei 

ausgeprägten Valgusgonarthrosen klinische Vorteile bietet, jedoch mit einem erhöhten Risiko 

für Wundheilungsstörungen verbunden sein kann. Für Patienten mit moderateren 

Fehlstellungen lieferten beide Zugänge ähnliche Resultate. Die Erkenntnisse der Studie 

unterstreichen die Bedeutung einer individuellen chirurgischen Planung und sorgfältigen 

Nachsorge, insbesondere bei komplexen anatomischen Ausgangssituationen. Um die 

Ergebnisse langfristig zu untermauern, bedarf es der Durchführung prospektiver, 

randomisierter Studien mit längerer Nachbeobachtungszeit. 

 

Summary 

This study compared the lateral and medial approaches in total knee arthroplasty for patients 

with valgus osteoarthritis, aiming to provide evidence-based recommendations for surgical 

access selection. A retrospective analysis was conducted on 204 patients who underwent total 

knee replacement between 2018 and 2019, without the use of tibial tubercle osteotomy (TTO). 

The primary outcomes included correction of the mechanical axis, pain reduction, functional 

outcomes, and complication rates. The analysis revealed that the lateral approach 

demonstrated significant advantages in correcting the hip-knee-ankle angle and patellar 

alignment, particularly in cases of severe deformities. Functional outcomes, assessed by the 

Oxford Knee Score, as well as the duration of hospital stay, were comparable between both 

groups. However, delayed wound healing was more frequently observed in patients 

undergoing the lateral approach, particularly those with severe preoperative deformities or 

comorbid rheumatoid arthritis. These findings highlight that the lateral approach offers clinical 
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advantages for addressing pronounced valgus deformities but may carry an increased risk of 

specific complications. In contrast, for moderate deformities, both approaches yielded 

equivalent results. The study underscores the importance of tailored surgical planning and 

meticulous postoperative management, particularly in complex anatomical cases. To further 

validate these findings, prospective randomized studies with extended follow-up periods are 

recommended. 
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5. Abkürzungsverzeichnis 
 
KTEP          Knietotalendoprothese 

ITB              Iliotibialband  

TTO            Tuberositas-tibiae-Osteotomie  

HKAA          Hüft-Knie-Sprunggelenk-Winkel 

OKS            Oxford Knee Score  

BMI              Body Mass Index 

MD               Mittelwertdifferenz  

CI                 Konfidenzintervall  

MCID           minimal clinically important difference 

SD                Standardabweichung (englisch standard deviation) 
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der Ergebnisse im Hinblick auf die übergeordneten Fragestellungen. 

Ich erstellte den ersten Entwurf des Manuskripts und arbeitete die wesentlichen inhaltlichen 

Abschnitte eigenständig aus. Auch bei der Überarbeitung und Korrektur des Manuskripts war 

ich intensiv eingebunden, insbesondere bei der strukturellen Optimierung des Textes. 

Neben dieser zusammenfassenden Dissertation habe ich die Publikation unter Anleitung 

meines Betreuers selbstständig verfasst, eingereicht und den gesamten 

Begutachtungsprozess begleitet. Mein individueller Beitrag ist in der Originalpublikation auch 

unter der Rubrik „AUTHOR CONTRIBUTIONS“ zu finden. 

Die Beiträge der Ko-Autoren waren eine wertvolle Ergänzung, insbesondere bei der 

Diskussion methodischer Details sowie der allgemeinen Betreuung des Projekts. 
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9. Eidesstattliche Versicherung 
Ich versichere ausdrücklich, dass ich die Arbeit selbständig und ohne fremde Hilfe, insbesondere 

ohne entgeltliche Hilfe von Vermittlungs- und Beratungsdiensten, verfasst, andere als die von mir 

angegebenen Quellen und Hilfsmittel nicht benutzt und die aus den benutzten Werken wörtlich 

oder inhaltlich entnommenen Stellen einzeln nach Ausgabe (Auflage und Jahr des Erscheinens), 

Band und Seite des benutzten Werkes kenntlich gemacht habe. Das gilt insbesondere auch für 

alle Informationen aus Internetquellen.  

Soweit beim Verfassen der Dissertation KI-basierte Tools („Chatbots“) verwendet wurden, 

versichere ich ausdrücklich, den daraus generierten Anteil deutlich kenntlich gemacht zu haben. 

Die „Stellungnahme des Präsidiums der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) zum Einfluss 

generativer Modelle für die Text- und Bilderstellung auf die Wissenschaften und das 

Förderhandeln der DFG“ aus September 2023 wurde dabei beachtet. 

Ferner versichere ich, dass ich die Dissertation bisher nicht einem Fachvertreter an einer anderen 

Hochschule zur Überprüfung vorgelegt oder mich anderweitig um Zulassung zur Promotion 

beworben habe. 

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass meine Dissertation vom Dekanat der Medizinischen 

Fakultät mit einer gängigen Software zur Erkennung von Plagiaten überprüft werden kann. 
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