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1. Darstellung der Publikation

Einleitung

Die Gonarthrose bezeichnet den degenerativen Gelenkverschleil? des Kniegelenkes und stellt
eine der haufigsten Formen der Arthrose dar. Sie betrifft insbesondere Patienten héheren
Lebensalters, kann jedoch auch bei jungen Patienten in Folge von Trauma und Fehlstellung
auftreten [19]. Die Therapie der Gonarthrose ist abhangig von dem Schweregrad: Die initiale
Therapie umfasst die konservative Behandlung mit Gewichtsreduktion, Analgetika,
Physiotherapie und intraartikularen 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 Lebensqualitdt der
Patienten. Ungefahr 10-15 % aller Gonarthrosen weisen eine Valgusfehlstellung von mehr
als 10 Grad auf [1, 28]. Solche kontrakten Fehlistellungen stellen erhebliche
Herausforderungen dar, da sie eine prazise Achskorrektur erfordern. Entscheidend fir den
Erfolg ist die adaquate Weichteilbalancierung, um die optimale Funktionalitat der Prothese zu
gewahrleisten. Bei ausgepragter Valgusfehlistellung ist das Risiko flr postoperative

Instabilitaten, Revisionsoperationen und schlechte funktionelle Ergebnisse erhéht [28].

Der Zugang zum Khniegelenk spielt bei Valgusdeformitaten eine entscheidende Rolle. Der
klassische mediale Zugang gilt bei moderaten Fehlstellungen als etabliert. Bei komplexeren
Deformitaten (vor allem mit hdheren kontrakten Valguswinkeln), die eine umfangreichere
Weichteillésung erfordern, ist der laterale Zugang jedoch zunehmend in den Fokus geriickt.
Ein wesentlicher Vorteil des lateralen Zugangs liegt in der Moglichkeit, notwendige
Weichteilrelease — wie z.B des lateralen Retinakulums oder des Tractus lliotibialis — unter
direkter visueller Kontrolle vorzunehmen zu kénnen [2, 31]. Besonders bei ausgepragten
Valgusdeformitaten bietet dies entscheidende Vorteile, da so eine exakte Ausrichtung der
Beinachse erleichtert wird [12,17,18,37]. Zudem ist die Gefahr von Durchblutungsstérungen
der Patella verringert, da das immer bei groReren Valgusfehlstellungen notwenige laterale
Release der Patella Bestandteil des lateralen Zugangs ist und im Vergleich zu einer
Kombination aus medialem Zugang und zusatzlichem lateralen Release weniger die Patella

versorgende Blutgefalie verletzt werden [31].



Trotz dieser potenziellen Vorteile sind die wissenschaftlichen Erkenntnisse zu den
Ergebnissen des lateralen Zugangs begrenzt. Einige Studien legen nahe, dass der laterale
Zugang bei Valgusdeformitaten mit besseren Ergebnissen hinsichtlich der Achskorrektur und
der klinischen Resultate verbunden sein konnte. Die Datenlage bleibt jedoch widerspruchlich,
und methodische Schwachen der Studien erschweren klare Schlussfolgerungen [12, 17,
18,25, 37]. Besonders problematisch ist die Heterogenitat der bisherigen Studien, die auf
unterschiedliche Prothesensysteme, Weichteilrelease-Strategien und die Variabilitadt der
Kopplungsgrade zurlickzufiihren ist [8, 13, 22, 29]. Die eingesetzten Prothesen reichen von
kreuzbanderhaltenden Designs bis hin zu Rotating-Hinge-Systemen, was die Vergleichbarkeit

der Ergebnisse erheblich einschrankt.

Zusatzlich erschwert in manchen Studien die teilweise oder regelmafig durchgefihrte
Tuberositas-tibiae-Osteotomie (TTO) die Bewertung der chirurgischen Ergebnisse. Sie bringt
zusatzliche Risiken wie verzogerte Knochenheilung oder Frakturen mit sich und konnte die

klinischen Ergebnisse beeinflussen [1, 26].

Obwohl der laterale Zugang theoretische Vorteile bietet, fehlen spezifische Untersuchungen,
die diesen Zugang bei Valgusgonarthrose in Verbindung mit Oberflachenersatzprothesen mit
rotierender Plattform ohne Einsatz der TTO untersuchen. Dies ist klinisch relevant, da
rotierende Plattformprothesen bei Anwendung von Weichteilldsungstechniken ein erhdhtes

Risiko fur Inlayluxationen bergen kdnnten.

Ziel dieser Promotionsarbeit ist es daher, einen systematischen Vergleich des lateralen und
medialen Zugangs fir Oberflachenersatzprothesen mit rotierender Plattform bei

Valgusgonarthrosen durchzufiihren und folgende Hypothesen zu Uberprifen:

1. Achskorrektur: Der laterale Zugang ohne TTO ermdglicht eine ebenso prazise Korrektur

der Valgusdeformitat 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 hdheren Komplikationsraten einher.

4. Eignung bei ausgepragten Deformitaten: Selbst bei schweren Valgusfehlstellungen sind
mit dem lateralen Zugang gute klinische und radiologische Ergebnisse zu erzielen, ohne das

Risiko flr Komplikationen zu erhdhen.

Durch den Vergleich der beiden Zugange in einer homogenen Patientenkohorte, die
ausschlie3lich Oberflachenersatzprothesen mit rotierender Plattform erhielt und bei der keine

TTO durchgefuhrt wurde, soll diese Studie die bisherige Evidenzlicke schlieRen. Die



Ergebnisse sollen nicht nur die Patientensicherheit erhdhen, sondern auch die
Entscheidungsfindung bei der individuellen Planung und Durchfiihrung 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 Falle mit einer Valgusfehlstellung (Huft-Knie-
Sprunggelenk-Winkel [HKAA] < -3°) ausgewahlt. In der untersuchten Population lag die
Pravalenz solcher Fehlstellungen bei 18,9 % (n = 243). Von diesen Patienten wurden 39
ausgeschlossen: 38 aufgrund schwerer ligamentarer Instabilitat, 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 Uber den lateralen Zugang und

73 Uber den medialen Zugang operiert wurden.

Um eine detaillierte Charakterisierung der Kohorte zu gewahrleisten, wurden folgende

praoperative Parameter erhoben:

o Begleiterkrankungen: Dazu gehorten unter anderem rheumatoide Arthritis, Diabetes
und andere systemische Erkrankungen, die das postoperative Ergebnis beeinflussen
konnten.

e Chirurgischer Zugang: Die Wahl des Zugangs wurde analysiert. Der laterale Zugang
wurde bei Patienten bei nicht passiv korregierbaren und vor allem schwereren
Fehlstellungen verwendet, wahrend der mediale Zugang bei teilweise passiv
korregierbaren und moderateren Deformitaten zum Einsatz kam.

e Operationsdauer: Diese wurde erfasst, um Unterschiede zwischen den Zugangen zu
bewerten.

o Komplikationen: Sowohl intraoperative als auch postoperative Komplikationen

wurden dokumentiert.

Klinische und radiologische Auswertung

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

validiertes Instrument zur Erfassung von Schmerz und Funktionalitdt von Knieprothesen



[6,24]. Zusatzlich wurde die Stabilitdt der Seitenbander mittels Valgus- und
Varusstabilitatstests Uberprift. Radiologische Parameter umfassten den Huft-Knie-
Sprunggelenk-Winkel (HKAA), den Patella-Tilt-Winkel, die Patellahdhe, Sulkus-Winkel sowie
die Patellaform nach Wiberg [4, 6, 7, 10, 21, 34]. Alle Messungen wurden von erfahrenen
Orthopéden durchgefiihrt und durch eine unabhéngige Uberpriifung validiert, wobei ein hoher
Intraklassen-Korrelationskoeffizient (ICC: 0,94-0,97) die Zuverlassigkeit 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 primare Ziel der chirurgischen
Behandlung war die Herstellung einer mechanisch neutralen Beinachse, um die Stabilitat und

Funktion des Kniegelenks langfristig zu sichern.

Lateraler Zugang: Dieser wurde bei Patienten mit einer fixierten Valgusfehlstellung gewanhlt,
bei der keine passive Korrektur der Achse moglich war. In solchen Fallen war eine

umfangreiche laterale Weichteilldsung notwendig, die unter direkter Sicht durchgefuhrt wurde.

Medialer Zugang: Dieser Zugang wurde bevorzugt bei Patienten mit einer teilweise passiv
korrigierbaren Valgusfehlstellung, bei denen eine weniger invasive Weichteilpraparation

ausreichte.

Ein  Patella-Ruckflachenersatz  wurde nur vorgenommen, wenn praoperative
Rontgenaufnahmen und klinische Symptome auf eine retropatellare Arthrose hinwiesen. Die
Entscheidung wurde intraoperativ bestatigt, insbesondere in Fallen von Chondromalazie

vierten Grades, die eine vollstandige Schadigung des Knorpels darstellte.

Die operative Technik orientierte sich an etablierten Protokollen und den Empfehlungen der
Fachliteratur [16, 30, 33, 36]. Zunachst wurde ein gerader Zugang zum Kniegelenk geschaffen
und die Gelenkkapsel dargestellt. Nach Eréffnung derselben (medialer oder lateraler Payr-
Zugang) wurde die Patella evertiert, die Denervation mit dem Elektrokauter durchgefiihrt und
die groflen Osteophyten entfernt. Die Patellartckflache wurde in (42,6%, n = 87) bei
bestehender Chondromalazie vierten Grades ersetzt. AnschlieBend wurde das Gelenk

aufgestellt und die Menisken, die Kreuzbander und die Exophyten entfernt. Zunachst erfolgt



Abbildung 1: Pra- und postoperative Réntgenbilder
eines Patienten mit Valgusgonarthrose, der mit
dem Innex-System Uber 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°.



Abbildung 2: Pra- und postoperative
Rontgenbilder  eines  Patienten mit
Valgusgonarthrose, der mit dem Emotion-
System Uber 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°.



die tibiale Resektion, die extramedullar ausgerichtet wurde. Danach wurde zum Femur
ubergegangen. Hier erfolgte die Ausrichtung intramedullar. Nach der Grofenbestimmung
erfolgten die anteriore und posteriore Resektion mit entsprechend praoperativ vermessener
Valguseinstellung. Als Referenz zur Einstellung der regelrechten AufRenrotationsposition
wurden die Whiteside-Linie bzw. die Transepikondylarlinie verwendet. Anschliefend wurde
der Beugespalt mit dem Spacer auf Hohe und Bandstabilitat Gberprift. Danach erfolgte die
Uberpriifung der Beinachse unter Referenz der mechanischen Achse. Bei ggf. bestehender
Achsabweichung wurden entsprechende Korrekturblocke verwendet. Nun wurde die distale
Resektion durchgeflihrt. AnschlieRend erfolgten dann die notwendigen Releaseschritte, die

durch die Bandspannungsmessung im Beuge- und Streckspalt erkannt wurden.

In der Gruppe mit medialem Zugang erfolgte die Ubliche mediale parapatellare Arthrotomie.
Das laterale Release, falls notwendig, erfolgte durch das Durchtrennen des ITB auf Hohe des
Kniegelenks nach Whiteside [30] oder es wurde vom Tuberositas Gerdy abgeldst, wie von
Bonin beschrieben [36]. In (21,9%, n = 16) Fallen erfolgte zusatzlich, zur Verbesserung des
Patellatrackings, die Verlangerung 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-
formige laterale Eroffnung des Retinakulums. Hier wurde standardmafig das ITB vom
Tuberositas Gerdy abgeldst. Das Release der posterolateralen oder der dorsalen Kapsel, falls
notwendig, erfolgte kontrolliert mit einem gebogenen Meilel. Diese Techniken erfolgten nach

der Beschreibung von Whiteside [33].

Bei idealen und symmetrischen Verhaltnissen in Streck- und Beugestellung medial/lateral
erfolgte dann die Schragschnitte, die Tibiapraparation und der Probelauf mit den
Probeprothesen, ggf. die Patellapraparation sowie anschlieRend das Einzementieren der
originalen Komponente auf Ubliche 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) durchgefihrt. Die
Daten wurden als Mittelwert und Standardabweichung (SD) dargestellt. Zur Uberprifung der
Datenverteilung auf Normalitdt wurde der Shapiro-Wilk-Test eingesetzt. Abhangig von den
Ergebnissen des Normalitatstests wurden Gruppenvergleiche wie folgt durchgefihrt: Fir

normalverteilte Daten kam der Student-t-Test zum Einsatz, wahrend bei nichtparametrischen



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 mdgliche Verzerrungen aufgrund von Unterschieden in Alter, BMI, Geschlecht und
praoperativem Huft-Knie-Sprunggelenk-Winkel (HKAA) zwischen den Gruppen zu
minimieren, wurde ein Propensity-Score-Matching mit SPSS durchgefiihrt. Diese Methode
gewabhrleistet, dass die Vergleichsgruppen hinsichtlich dieser potenziellen Storfaktoren

moglichst gut abgeglichen sind.

Alle statistischen Tests wurden zweiseitig durchgefiihrt, wobei ein Signifikanzniveau von a =
0,05 vorab festgelegt wurde. Dieses Vorgehen stellte sicher, dass die Ergebnisse mit einer
hohen methodischen Genauigkeit interpretiert werden kénnen, wobei sowohl die Relevanz als

auch die Aussagekraft der statistischen Analysen bericksichtigt wurden.

Ergebnisse

Die Kohorte bestand aus 204 Patienten, die in zwei Gruppen unterteilt wurden: 131 Patienten,
die Uber 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 praoperativen Hip-Knee-Ankle-Winkels (HKAA). In der Gruppe, die Uber den
lateralen Zugang operiert wurde, wies der praoperative HKAA einen signifikant starkeren
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).



Tabelle 1: Demografische Daten und praoperative 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 Lateraler Medialer p-Wert Gesamt Lateraler Medialer p-Wert
(n=204) Zugang Zugang (n=90) Zugang Zugang
(n=131)  (n=73) (n=45) (n=45)
Alter 70.5 70.5 70.5 0.964 69.8 69.6 70.1 0.787
(Mittelwert, (9.9) (9.7) (10.4) (9.8) (9.5) (10.1)
SD)
Body mass 29.3 28.8 30.2 0.171 29.3 29.0 29.7 0.541
index (5.2) (4.7) (5.8) (5.2) (4.9) (5.4)
(Mittelwert,
SD)
Frauen (n, 150, 97, 53, 0.823 66, 32, 34, 0.634
%) 73.5% 74.0% 72.6% 73.3% 71.1% 75.6%
HKAA -9.8 -11.5 -6.7 <0.001 -7.6 -7.6 -7.6 0.883
(Mittelwert, (4.4) (4.3) (2.5) (2.5) (2.3) (2.7)
SD)
Varus (> 3°) 0 0 0 >0.999 0 0 0 >0.999
Neutral (-3° 0 0 0 >0.999 0 0 0 >0.999
to 3°)
Valgus (< - 204, 131, 73, >0.999 90 45 45 >0.999
39) 100% 100% 100%
Preoperative -5.8 -7.4 -3.0 <0.001 -4.9 -6.6 -3.1 <0.001
Patella tilt (4.3) (3.7) (3.9) (4.4) (4.5) (3.4)
Winkel
(Mittelwert,
SD)
Patellah6he 0.9 0.9(0.2) 0.9(0.2) 0.848 0.9 0.9(0.2) 0.9(0.2) 0.855
(Mittelwert, (0.2) (0.2)
SD)
Sulcus 135.8 136.9 133.8  <0.001 134.9 136.7 133.1 0.002
Winkel (5.5) (5.5) (5.0) (5.7) (6.0) (4.8)
(Mittelwert,
SD)
Oxford knee 18.8 19.0 18.4 0.258 18.8 19.5 18.1 0.091
score (3.9) (3.7) (4.3) (3.9) (3.8) (4.0)
(Mittelwert,
SD)

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 héheren Anteil an Patellen des



Wiberg-Typs C auf. In der medialen Gruppe war der Wiberg-Typ B haufiger 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 Lateraler  Medialer p- Gesamt  Lateraler Medialer p-
(n=204)  Zugang Zugang Wert (n=90) Zugang Zugang Wert
(n=131) (n=73) (n=45) (n=45)
A (n, 58, 36, 27.5% 22, 31, 16,35.6% 15, 33.3%
%) 28.4% 30.1% 34.4%
B (n, 104, 60, 45.8% 44, 46, 19,42.2% 27,60.0%
%)  51.0% 60.3% 0013 51.1% 0.075
C (n, 42, 35,26.7% 7,9.6% 13, 10, 22.2% 3,6.7%
%) 20.6% 14.4%

Bezlglich der Implantation eines Patella-Rickflachenersatzes gab es in beiden Gruppen
keine signifikanten Unterschiede. Insgesamt wurden bei 91 Patienten (44,6 %) ein Patella-
Ruckflachenersatz vorgenommen (45,0 % in der lateralen Gruppe mit 59 Patienten und 43,8

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

Die praoperativen funktionellen Bewertungen, die anhand des Oxford Knee Score (OKS)
vorgenommen wurden, zeigten ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen. Zusétzlich 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 Lateraler Medialer p- Gesamt Lateraler  Medialer p-
(n=204) Zugang Zugang  Wert (n=90) Zugang Zugang Wert
(n=131) (n=73) (n=45) (n=45)
ASAIl 17,83% 12,92% 5,6.8% 9,10% 5,11.1% 4, 8.9%
(n, %)
ASA 110, 68, 42, 50, 25, 25, 55.6%
Il (n, 53.9% 51.9% 57.5% 55.6% 55.6%
%) 0.700 0.931
ASA 77, 51, 26, 31, 15, 16, 35.6%
i (n, 37.7% 38.9% 35.6% 34.4% 33.3%
%)

Eine rheumatoide Arthritis wurde bei insgesamt acht Patienten der gesamten Kohorte

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

Aufgrund der signifikanten Unterschiede im praoperativen HKAA zwischen den beiden
Gruppen wurde ein Propensity-Score-Matching durchgefiihrt, um diesen Einfluss zu
berlcksichtigen und eine ausgeglichenere Vergleichsbasis zu schaffen. Hierbei wurden Alter,
BMI, Geschlechterverteilung sowie der praoperative HKAA in der Analyse bertcksichtigt, um
mogliche 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
praoperativen HKAA-Werte, was sicherstellte, dass die Vergleichsbasis nun zwischen den
beiden Zugangsgruppen ausgewogen war. Dies ermoglichte eine objektivere Beurteilung der

postoperativen Ergebnisse.

Die durchschnittliche Zeit fir 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 haufiger negativ (d.h. im starker
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 pra- und postoperativem HKAA zeigte in
der Gesamtkohorte eine signifikant gréfRere Achsenkorrektur in der lateralen Gruppe. Die
Korrektur betrug in der lateralen Gruppe 9,2 + 4,1°, wahrend 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 praperativer radiografischen
und funktionellen Bewertung in der gesamten und der Propensity-Score-gematchten
Studienkohorte.

Gesamte Kohorte Propensity score-gematchte Kohorte
Gesamt Lateraler Medialer p-Wert Gesamt Lateraler Medialer p-Wert
(n=204) Zugang Zugang (n=90) Zugang Zugang

(n=131) (n=73) (n=45) (n=45)

A HKAA 7.8 9.2(4.1) 5.3(2.8) <0.001 -3.9 -3.6 (1.9) -4.1 0.385
(Mittelwert, (4.1) (2.0) (2.1)

SD)

A Patella 4.1 5.9(4.5) 1.0(5.0) <0.001 29 49((4.7) 09(4.4) <0.001
tilt Winkel (5.2) (5.0)
(Mittelwert,

SD)

A Oxford 16.9 16.7 17.2 0.555 16.7 16.1 17.2 0.383
knee score (5.6) (5.6) (5.6) (5.6) (5.3) (6.0)
(Mittelwert,

SD)

Ein ahnliches 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 Veranderung des
Patella-Tilt-Winkels 5,9 £ 4,5°, wahrend 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 gréBere 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 ahnliche postoperative Ergebnisse. Auch der minimale klinisch relevante
Unterschied (MCID) war in beiden Gruppen ahnlich (Tabelle 6).

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

Gesamte Kohorte Propensity score-gematchte Kohorte
Gesamt Lateraler Medialer p- Gesamt Lateraler Medialer p-
(n=204)  Zugang Zugang  Wert (n=90) Zugang Zugang Wert
(n=131) (n=73) (n=45) (n=45)
A 31.5% 1, 0.8% 2,2.7% 1,11% 0,0.0% 1,2.2%
Oxford
knee
score <
5 (n, %)
0.835 0.315
A 201, 130, 7, 89, 45, 44, 97.8%
Oxford  98.5% 99.2% 97.3% 98.9% 100.0%
knee
score >
5 (n, %)

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
Haufigkeit von Wundheilungsstorungen. In der Gesamtkohorte traten
Wundheilungsstérungen signifikant haufiger in der Gruppe mit dem lateralen Zugang auf (6,1
%, n = 8), wahrend in der medialen Gruppe keine Wundheilungsstérungen festgestellt wurden
(0,0 %, n=0) (p =0,053). In der gematchten Kohorte war jedoch kein signifikanter Unterschied
in der Haufigkeit von Wundheilungsstérungen zu beobachten (p = 0,494). Eine genauere
Analyse der Patienten mit Wundheilungsstérung in der lateralen Zugangsgruppe zeigte, dass
diese Patienten im Durchschnitt eine ausgepragtere praoperative Valgusfehlstellung
aufwiesen, mit einem HKA-Wert von -13,6 + 6,7°. Bei den Patienten mit
Wundheilungsstorungen 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 Lateraler Medialer p- Gesamt Lateraler Medialer p-
(n=204) Zugang Zugang  Wert (n=90) Zugang Zugang Wert
(n=131)  (n=73) (n=45) (n=45)
Komplikationen (n, %) 26, 18, 8, 0.665 8,89% 5111 3,67% 0.714
12.7% 13.7% 11.0% %
Ligamentéare 6,29% 3,23% 3,41% 0.669 3,33% 1,22% 2,44% >0.999
Instabilitat (n, %)
Insuffizienz des 2,1.0% 2,15% 0,0.0% 0.538 1,11% 1,2.2% 0,0% >0.999
Streckapparates (n,
%)
Periprothetische 2,10% 2,15% 0,0.0% 0.538 1,11% 1,22% 0,0.0% >0.999
Frakturen (n, %)
Periprothetische 3,15% 1,08% 2,27% 0.292 1,11% 0,0.0% 1,22% >0.999
Infektionen (n, %)
Inlayluxation (n, %) 0,00 0,00% 0,00% =>0.999 0,00 0,00% 0,00% =>0.999
% %
Sekundare 1,05% 1,0.8% 0,0.0% >0.999 0,00 0,00% 0,0.0% >0.999
Retropatellare %
Arthrose (n, %)
Aseptische 1,05% 0,0.0% 1,14% 0.358 0,00 0,00% 0,00% =>0.999
Lockerung (n, %) %
Wundheilungsstorung 8,3.9% 8,6.1% 0,0.0% 0.053 2,22% 2,4.4% 0, 0% 0.494
(n, %)
Hamatom (n, %) 3,15% 1,08% 2,27% 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 gewahlten Zugang wurde nicht

gesehen.

Bei den durchgefihrten Weichteilreleasen zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen

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

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

Tabelle 8: Weichteillosungen 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)

Wert

Gesamt
(n=90)

Lateraler
Zugang
(n=45)

Medialer
Zugang

p_
(n=45) Ver

Kein Release 53,
(n, %) 26.0%

Laterales
Release (n,
%)

110,
53.9%

Mediales
Release (n,
%)

1,0.5%

Dorsales
Release (n,
%)

9, 4.4%

Kompenierte
laterales und
dorsales
Release (n,
%)

27,
13.2%

Kompenierte
mediales und
dorsales
Release (n,
%)

2,1.0%

Kompenierte
laterales und
mediales
Release (n,
%)

1,0.5%

Kompenierte
laterals,
mediales und
dorsales
Release (n,
%)

1,0.5%

11, 8.4%

95,
72.5%

0, 0.0%

0, 0.0%

22,
16.8%

1,0.8%

1,0.8%

1,0.8%

42,
57.5%

15,
20.5%

1,1.4%

9!
12.3%

5,6.8%

1,1.4%

0, 0.0%

0,0.0%

<0.001

29,
32.2%

42,
46.7%

0,0.0%

7,7.8%

10,
11.1%

1,1.1%

1,1.1%

0,0.0%

3,6.7%

34,
75.6%

0, 0.0%

0, 0.0%

7,15.6%

0, 0.0%

1,22

0, 0.0%

26,
57.8%

81
17.8%

0, 0.0%

7’
15.6%

3,6.7%
<0.001

1,2.2%

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 Oberflachenersatzendoprothesen 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
Uber einen lateralen Zugang zeigt sich eine signifikant bessere Korrektur der Beinachse und
eine signifikant héhere Verbesserung des Patellatilts. Die Komplikationsraten des medialen
und lateralen Zugangs sind vergleichbar, der laterale Zugang weist jedoch ein leicht erhdhtes

Risiko fir Wundheilungsstérungen auf.

Die Untersuchung zeigt, dass der laterale Zugang in dieser Studie insbesondere bei Patienten
mit ausgepragten Valgusgonarthrosen und ausgepragtem Patellatilt zur Anwendung kam.
Diese selektive Indikationsstellung legt nahe, dass der laterale Zugang insbesondere flr
komplexe Falle mit ausgepragter Fehlstellung und notwendiger Korrektur der mechanischen
Beinachse und des Patellatilts indiziert wurde. Trotz der komplexeren Ausgangssituation war
es mit dem lateralen Zugang mdglich, eine grofiere 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
starkere Korrektur des HKAA bei Verwendung eines lateralen Zugangs. In der gematchten
Kohorte hingegen bestand kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Zugangstechniken
hinsichtlich des erzielten Korrekturausmalfles. Diese Ergebnisse zeigen, dass der laterale
Zugang insbesondere bei komplexen Ausgangsbefunden mit ausgepragten Deformitaten
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 Durchfiihrung des lateralen
Zugangs im Mittel um 5,9° reduziert werden, wahrend in der Vergleichsgruppe mit medialem
Zugang lediglich eine durchschnittliche Verbesserung von 1,0° erreicht wurde. Auch in der
gematchten Kohorte bestéatigte sich die Uberlegenheit des lateralen Zugangs hinsichtlich der
Korrektur des Patellatilts. Die Uberlegene Korrektur des Patellatilts bei Durchflhrung eines
lateralen Zuganges lasst sich dadurch erklaren, dass beim lateralen Zugang routinemaRig ein

Release des lateralen Retinakulum erfolgt, wodurch der laterale Zug auf die Patella reduziert
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und ihre zentrierte Fihrung im femoralen Gleitlager ermdglicht 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
Wundheilungsstérungen: In der Gesamtkohorte wurden bei 6,1 % der Patientinnen und
Patienten mit lateralem Zugang postoperative Wundheilungsstérungen dokumentiert. In der
Vergleichsgruppe mit medialem Zugang traten keine Wundheilungsstérungen auf. Obwohl
dieser Unterschied statistisch nicht signifikant war, deutet er auf ein tendenziell erhdhtes
Risiko fur Wundheilungskomplikationen im Zusammenhang mit dem lateralen Zugang hin. In
der gematchten Kohorte stellt sich keine erhohte Inzidenz von Wundheilungsstorungen dar.
Dies scheint darauf hinzuweisen, dass die ausgepragteren praoperativen Deformitaten und
die konsekutiv umfangreicheren Achskorrekturen in der Gesamtkohorte einen mdglichen

Einflussfaktor fir die hdhere Rate an Wundheilungsstérungen darstellen.

Die auch von anderen Autoren Dbeschriebene erhohte  Anfélligkeit  fur
Wundheilungskomplikationen beim lateralen Zugang [9,14] lasst sich durch mehrere Faktoren
erklaren: Einerseits weist der laterale Zugang anatomisch bedingt eine geringere
Weichteildeckung auf, was die Wundheilung erschweren kann. Andererseits gehen mit dem
lateralen Zugang haufig gréRere operative Korrekturen der Beinachse einher, die erhdhte
mechanischen Spannungen im Weichteilgewebe verursachen und somit den Heilungsverlauf

negativ beeinflussen kénnen.

Ein wesentlicher Aspekt der vorliegenden Promotionsarbeit besteht darin, dass mit dem
lateralen Zugang auch ohne Durchflihrung einer TTO zufriedenstellende Ergebnisse im
Hinblick auf die Achskorrektur und die Patellafiihrung erzielt werden konnten. Dieser Aspekt
stehtim Gegensatz zu Empfehlungen anderer Autoren, die in ihren Arbeiten zur Verbesserung
der Weichteildeckung und zur Senkung des Risikos fur Wundheilungsstérungen eine TTO bei
ausgepragter Valgusgonarthrose nahelegen [3,20]. Gleichzeitig weist die Literatur jedoch
darauf hin, dass die Kombination eines lateralen Zugangs mit einer TTO mit einer erhéhten
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 Patellafihrung auch ohne TTO in einem klinisch
zufriedenstellenden Mal} erreicht werden kann. Diese Erkenntnis legt nahe, dass die
Indikation zur TTO zurlickhaltend gestellt werden sollte und primar komplexen

Ausnahmefallen vorbehalten bleiben sollte.
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Die vorliegende Dissertation weist Starken und Schwachen auf: Ein methodischer Vorteil
dieser Arbeit liegt in der homogenen Auswahl der Implantate: Verwendet wurden
ausschlief3lich Implantate mit rotierender Plattform. Diese standardisierte Implantatwahl
minimiert potenzielle Verzerrungseffekte, die durch unterschiedliche Implantatdesigns
entstehen kdnnten. Dies erhoht die interne Validitat der Studie, die der frilheren Arbeiten, in
denen verschiedene Prothesentypen zum Einsatz kamen, Uberlegen ist [8,9,22]. Eine weitere
Starke der Arbeit ist der Einsatz eines Propensity Score Matchings. Durch das Propensity
Score Matching kann eine weitgehende Kontrolle des Selektionsbias erreicht werden, indem

praoperative Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen ausgeglichen wurden.

Ein methodischer Schwachpunkt der vorliegenden Promotionsarbeit liegt in dem
retrospektiven Studiendesign, das mit einem erhdhten Risiko fir Bias einhergeht. Trotz der
Anwendung eines Propensity Score Matchings zur Reduktion dieser Verzerrungen sind sie
deutlicher als bei prospektiven, randomisierten Studien. Auflerdem war die StichprobengréRe
mit 204 Patienten relativ gering. Dies fuhrt 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  VerschleilRerscheinungen oder  chronischen

Komplikationen war dadurch nur eingeschrankt maoglich.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass der laterale Zugang ohne TTO im Vergleich
zum medialen Zugang bei der Implantation von Oberflachenersatzendoprothesen bei
Valgusgonarthrose eine gleichwertige oder sogar bessere Achskorrektur und Patellafiihrung
bietet, insbesondere bei Patienten mit schweren Deformitaten. In der Gesamtkohorte stellt
sich eine signifikant grofiere Korrektur des HKAA sowie eine verbesserte Patellaausrichtung
bei Verwendung eines lateralen Zugangs im Vergleich zur Durchfihrung eines medialen
Zugangs dar. In der gematchten Kohorte hingegen bestanden keine signifikanten

Unterschiede zwischen den beiden Zugangswegen.

Das erhohte Risiko fur Wundheilungsstérungen beim lateralen Zugang stellt dennoch einen
klinisch relevanten Aspekt dar. Dies gilt insbesondere bei Patientinnen und Patienten mit

bestehenden Risikofaktoren fir eine gestérte Wundheilung.

Zukunftige prospektive, randomisierte Studien mit langem Nachuntersuchungszeitraum
waren 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 wirde eine

héhere interne Validitat gewahrleisten und kdnnte potenzielle Spatkomplikationen, wie
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aseptische Lockerungen, Komplikationen des Patellatrackings und endoprothetische

Verschleiflerscheinungen erfassen.
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Abstract

Purpose: In total knee arthroplasty (TKA), valgus deformities require spe-
cial approaches to achieve precise mechanical axis correction and joint
stability. This study aimed to determine whether the lateral approach without
tibial tubercle osteotomy allows mechanical axis correction in valgus knee
osteoarthritis (OA), which is at least as effective as the medial approach,
while also assessing whether it provides clinically comparable results and
complications.

Methods: A total of 204 patients undergoing TKA for valgus knee OA were
included in this retrospective comparative study, with 131 patients in the
lateral approach group and 73 patients in the medial approach group. The
surgical goal was to achieve stability with a neutral axis based on
mechanical alignment. Detailed pre- and postoperative clinical and radio-
graphic data were obtained, including measurements of the hip—knee—ankle
angle (HKAA) and patella tilt angle. Functional status was determined
based on the Oxford Knee Score (OKS). Age, body mass index, sex and
preoperative HKAA were adjusted between both groups using propensity
score matching (n=45 per group).

Results: In the propensity score-matched cohort, the postoperative HKAA
did not show differences when comparing the lateral and the medial
approach at a mean follow-up of 19.7 months (p=0.385). The achieved
correction of the patella tilt angle was higher in the lateral approach group in
the overall (p <0.001) and matched cohort (p <0.001). No differences were
detected regarding the postoperative OKS and complications. However,
wound healing disorders showed a tendency to be more prevalent in pa-
tients who underwent the lateral approach in the overall cohort (6.1%, n=8
vs. 0.0%, n=0, p=0.053) but not in the propensity score-matched cohort
(p=0.494).

Conclusion: This study demonstrated that for pronounced valgus OA, the
lateral approach achieves favourable results in HKAA correction, patellar tilt
and complications comparable to the medial approach. However, the risk of
wound healing disorders appears higher with severe valgus deformity.

Abbreviations: BMI, body mass index; Cl, confidence interval; HKAA, hip—knee—ankle angle; ITB, iliotibial band; MCID, minimal clinically important difference; MD,
mean difference; OA, osteoarthritis; OKS, Oxford Knee Score; SD, standard deviation; TKA, total knee arthroplasty; TTO, tibial tubercle osteotomy.
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LATERAL APPROACH IN VALGUS KNEE TKA

Level of Evidence: Level Il therapeutic study.

KEYWORDS

lateral approach, patella tilt angle, propensity score, total knee arthroplasty, valgus deformity

INTRODUCTION

In recent decades, total knee arthroplasty (TKA) has
become the treatment of choice for advanced multi-
compartmental osteoarthritis (OA) of the knee joint [32].
Around 10%-15% of osteoarthritic knee joints have a
contractile valgus deformity of more than 10° [1, 25].
These require varying degrees of lateral soft tissue
release to correct the leg axis and achieve a kinemat-
ically well-functioning knee prosthesis. Certain release
techniques may be performed more effectively under
visual control via a lateral approach, with or without a
tibial tubercle osteotomy (TTO), compared to the
medial approach [2, 28]. Another advantage of the
lateral approach is that the often necessary lateral
release of the patella is an inherent part of the proce-
dure, thereby avoiding additional circulatory distur-
bances to the patella that can be caused by a medial
approach with additional lateral release [28]. In addi-
tion, some studies report poorer results in terms of
achieved axial correction and clinical outcomes when
using the medial approach for contracted valgus
deformity [11, 16, 17, 34].

There are few comparative studies in the literature
between the lateral and medial approaches for valgus
knee OA with varying results: some report similar joint-
specific scores [11, 16, 17, 34] while others report
superior scores for the lateral approach [11, 16, 17, 34];
some studies reported similar [1, 25] while others report
better correction with the lateral approach [1, 25].
Similar discrepancies were reported regarding patella
tracking and complications [1, 11, 16, 17, 25, 34]. One
reason for the different results is that the number of
patients in some studies to date is very small, which
inherently limits the power and applicability of these
findings [20, 22, 23, 26, 29]. Additionally, there is high
heterogeneity among the published studies due to the
varying degrees of coupling of the knee prostheses
used, ranging from cruciate-retaining to rotating hinges
[8, 12, 20, 26], as well as differences in the use of
TTO [13].

While valgus OA requires special attention and
consideration in preoperative planning, considerable
uncertainty still persists regarding the surgical
approach. In particular, it is unclear whether the lateral
approach provides clinical and radiological outcomes
comparable to those of the medial approach. To
address this, the present study aimed to test the
hypothesis that the lateral approach, when performed
without TTO, provides clinically comparable results and

complications in patients with valgus OA while cor-
recting the mechanical axis as effectively as the medial
approach. Moreover, this study investigated whether, in
cases of severe valgus malalignment, the lateral
approach can maintain complication rates comparable
to the medial approach while effectively correcting axial
deformities and achieving similar clinical outcomes.
The findings of the study have the potential to influence
treatment strategies in managing valgus knee OA by
providing a systematic comparison of the medial and
lateral approach without TTO for patients with valgus
malalignment, directly addressing the notable knowl-
edge gap in previous studies.

METHODS
Study design

Between January 2018 and December 2019, 1286
patients undergoing TKA were screened at a tertiary
medical centre in Germany. All patients with valgus
deformities (hip—knee—ankle angle [HKAA] < -3°) were
considered potentially eligible for the study. Based on
this criterion, 18.9% (n=243) were deemed eligible.
Subsequently, 39 patients were excluded due to severe
ligamentous instability of the knee (n=38), which
required a constrained primary prosthesis, and one
patient was excluded due to a postoperative death.
This left 204 patients (131 patients with the lateral and
73 with the medial approach) for analysis in this retro-
spective, comparative study of surface replacement
knee arthroplasties with a rotating platform. Detailed
medical history was obtained regarding comorbidities,
utilized surgical approach, duration of surgery and
complications, as well as subsequent revision
surgeries.

Clinical and radiographic analysis

All patients underwent routine preoperative examina-
tions, during which their functional overall status was
assessed and categorized according to the American
Society of Anesthesiologists (ASA) classification. The
Oxford Knee Score (OKS) was also recorded as pre-
viously described [21]. The OKS consists of 12 ques-
tions assessing pain and function, with scores ranging
from 0 to 48, where a score of 48 indicates the best
possible outcome. Thresholds for the minimal clinically
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important differences (MCID) were determined as pre-
viously described [5]. Furthermore, ligament stability
was clinically assessed by using valgus and varus
stress tests. Radiographic analyses, including mea-
surements of the HKAA, patella tilt angle, patella
height, sulcus angle and categorization of the patella
shape according to the Wiberg classification were
performed preoperatively by an experienced ortho-
paedic surgeon (M. A.) [4, 6, 7, 10, 19, 31]. The reli-
ability of these measurements was confirmed to be
high based on the assessment of 20 randomly selected
radiographs, which were measured by a second ex-
perienced orthopaedic surgeon (B. F.). The calculated
intraclass correlation coefficient was used to assess
interrater reliability, confirming a high level of agree-
ment (0.94-0.97). Based on this high agreement, the
measurements from one investigator (M. A.) were used
for the analysis.

Patients were discharged to rehabilitation centres
for 3 weeks, where further information on early post-
operative clinical outcomes and complications was
obtained. During regularly scheduled follow-up ex-
aminations (first at 4—6 weeks postoperative and sec-
ond follow-up at 18.4+17.7 months), clinical and
radiographic examinations were obtained to assess
postoperative outcomes. Secondary OA of the pa-
tellofemoral joint (in cases where patellar resurfacing
was not performed) was identified clinically and radio-
graphically in axial patellar radiographs. No patients
were lost to follow-up.

Surgical technique

In all patients, TKA was performed using the flexion-
first technique and a pneumatic femoral tourniquet set
at 250 mmHg. All procedures were done without per-
forming a TTO. The systems used were the Innex Knee
System Primary CR (ZimmerBiomet GmbH) (93.6%,
n=191) and the e.motion Knee System AS (Aesculap
AG) (6.4%, n=13) for patients with nickel allergies.
Both systems were fitted with a mobile insert. The
surgical goal was to achieve stability with a neutral axis
based on mechanical alignment. The lateral approach
was chosen for patients with a fixed valgus deformity
that could not be passively corrected and, therefore,
required extensive lateral soft tissue release under
vision. Patients with a partially possible passive cor-
rection of the valgus deformity were surgically treated
via the medial approach. The procedures were per-
formed as previously described [15, 27, 30, 33].
Patellar resurfacing was performed in cases where
radiographic and clinically symptomatic retropatellar
OA was present and confirmed intraoperatively by
fourth-degree chondromalacia. Postoperative care for
both groups allowed full weight-bearing under the
guidance of a physiotherapist.
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Statistical analysis

Statistical analyses were conducted using R version
3.3, SPSS (version 29, IBM) and GraphPad Prism
(version 10, GraphPad Software). Data are presented
as mean and standard deviation. The Shapiro-Wilk test
was utilized to evaluate the normality of the data dis-
tribution. Depending on the normality test results,
comparisons between the two groups were made using
the Student's t test for normally distributed data or the
Mann-Whitney U test for nonparametric data. Fisher's
exact test or chi-squared test was used to compare
categorical variables. Age, body mass index (BMI), sex
and preoperative HKAA were adjusted between both
groups by using propensity score matching in SPSS.
Subsequently, the propensity score-matched cohort
consisted of 90 patients, with 45 in each group. All
group comparisons between the lateral and medial
approaches were performed for both the overall cohort
and the propensity score-matched cohort. All statistical
tests were two-sided, with a predefined significance
level set at a=0.05.

RESULTS

Preoperative radiographic and functional
assessment

The overall cohort comprised 204 patients, with
131 patients in the lateral approach group for TKA and
73 patients in the medial approach group. There were
no significant differences between the two groups in
terms of age, BMI or sex distribution. However, the
preoperative HKAA was shifted toward a more pro-
nounced valgus deformity in the lateral approach
group, indicated by a significantly more negative HKAA
(Table 1) (-11.5+4.3 vs. -6.7 £2.5, mean difference
[MD]=4.8, [95% confidence interval (Cl) 3.7-5.9],
p<0.001). Despite this, all patients in both groups
were categorized as valgus aligned. Additionally, the
classification of patella shape differed between ap-
proaches, with a higher proportion of Wiberg Type C
patellae in the lateral approach group compared to the
medial approach group, and a higher proportion of
Wiberg Type B patellae in the medial approach group
compared to the lateral approach group (p=0.013,
Supporting Information S1: Table 1). Resurfacing of the
patella was performed in 91 patients (44.6%) with no
differences across the approaches (45.0%, n=159 vs.
43.8%, n=32, p=0.868). The preoperative OKS
showed no significant difference between the two
groups and the comorbidities assessed by the ASA
score also revealed no significant differences (Table 1,
Supporting Information S1: Table 2). Rheumatoid
arthritis was present in eight patients of the entire
cohort, five of which were treated by the lateral
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approach. Due to the differences in preoperative HKAA
between the two groups, propensity score matching
was performed to adjust for this variable. The matched
cohort consisted of 90 patients (45 per group), with no
significant differences in age, BMI, sex distribution or
preoperative HKAA between the groups.

The lateral approach achieves comparable
radiographic and clinical postoperative
results

At a mean follow-up of 18.4 + 17.7 months in the overall
cohort, the postoperatve HKAA (-2.3+2.3 vs.
-1.4+25, MD=0.9, [95% CI 0.2-1.6] p=0.003) was
found to be more negative in patients who underwent
the lateral approach, while there was no difference re-
garding the postoperatively measured patella tilt angle
(Table 2). Additionally, no differences were detected
regarding these parameters in the matched cohort.
When evaluating the difference between the post-
operative and preoperative HKAA, the overall cohort
showed a significantly greater axis correction in the
lateral than in the medial approach group (9.2+4.1 vs.
5.3+2.8, MD=-3.9, [95% CI -5.0 to -2.9], p<0.001)
but no difference in the analysis of the matched cohort
(Table 3). Similarly, the difference between the post-
operative and preoperative patella tilt angle showed a
significantly greater difference in the lateral approach
than in the medial approach groups, both in the overall
cohort (5.9+4.5 vs. 1.0+5.0, MD=-4.9, [95% CI -6.3
to —-3.6], p<0.001) as well as in the matched cohort
(49+4.7 vs. 09+44, MD=-4.0, [95% CI -5.9 to
-2.1], p<0.001) (Table 3). The OKS revealed similar
results in the overall cohort or the matched cohort,
indicating similar postoperative functional results
between the two groups, as well as similar improve-
ment when considering the difference between post-
operative and preoperative results in both the overall
cohort and in the propensity score-matched cohort
(Tables 2 and 3). Furthermore, there was no difference
in the proportion of patients achieving the MCID in the
overall and propensity score-matched cohort
(Supporting Information S1: Table 3). The length of stay
was also not different in both cohorts (Table 2).

Increased prevalence of wound healing
disorders in the lateral approach

Complications, a major contributing factor to the length
of stay, showed no differences between the overall and
matched cohorts regarding complications in general
(Supporting Information S1: Table 4). Three patients
suffered from periprosthetic fractures after severe
trauma (Supporting Information S1: Table 4). Impor-
tantly, wound healing disorders showed a tendency to
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be more prevalent in patients who underwent the lateral
approach in the overall cohort (6.1%, n=8 vs. 0.0%,
n=0, p=0.053) but not in the propensity score-
matched cohort (p =0.494). The patients with impaired
wound healing in the lateral approach group had a
severe valgus deformity with preoperative HKAAs of
-13.6 £6.7°; additionally, two of these patients had
rheumatoid arthritis. Further analysis of specific com-
plications revealed no differences between the groups
(Supporting Information S1: Table 4).

Soft tissue release

Finally, the performed soft tissue releases revealed
significant differences, with more releases generally
performed in the lateral approach group in both the
overall (p<0.001) and matched cohorts (p<0.001)
(Supporting Information S1: Table 5). Specifically, lat-
eral soft tissue releases were more commonly per-
formed in the lateral approach group (both unmatched
and matched).

DISCUSSION

The present study confirmed the hypothesis that the
lateral approach without a TTO achieves comparable
radiological and clinical results to the medial approach
for the implantation of surface replacement en-
doprostheses with a rotating platform in valgus
knee OA.

The knee joints with more severe preoperative
valgus deformities and patellar tilt angles were found in
the lateral approach group, suggesting that the lateral
approach was regularly chosen for more extreme val-
gus angles and patellar tilt angles. This provides an
explanation for the more negative postoperative HKAA
observed in the lateral approach group within the
overall cohort. However, the achieved correction of the
HKAA was greater in the overall cohort with the lateral
approach compared to the medial approach, resulting
in an HKAA within the normal range (0+3) for the
majority of patients in both groups. Notably, the lateral
approach without a TTO allowed for greater correction
of the patella tilt angle in both the overall and matched
cohorts, indicating that this approach may be particu-
larly suitable for patients where patellar instability and
maltracking are anticipated. This finding may be ex-
plained by the fact that the lateral patellar release is
part of the lateral approach and aligns with the results
of previous research, which reported better patellar tilt
angle correction with the lateral approach [29].

With regard to complications, our study showed that
both approaches resulted in similar and comparable
complication rates. Nonetheless, wound healing dis-
orders marginally failed to reach statistical significance
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but tended to occur more frequently in the lateral
approach group within the overall cohort. However, this
trend was not evident in the matched cohort. This may
be explained by the more extreme valgus deformities
and the greater axial corrections required in the lateral
approach group within the overall cohort. Additionally,
wound closure is generally more challenging with the
lateral approach due to reduced soft tissue coverage,
and therefore, some authors consider the risk of wound
healing disorders to be higher after an axis correction
with this approach, which aligns with our findings [9,
13]. Given the potential challenges of wound closure in
the lateral approach due to reduced soft tissue cover-
age, some authors recommend performing a TTO [3,
18]. However, previous studies have found that a TTO
using the lateral approach is associated with higher
complication and revision rates compared to the medial
approach [14, 16, 24, 28]. However, in a previous trial
where no TTO was performed, the findings were similar
to those from our matched-pair analysis, showing no
differences in outcomes without the use of TTO [29].
Nonetheless, the increased risk of wound healing dis-
orders is a major concern and should be considered
and adequately addressed when informing patients
about the lateral approach. TTO may be considered to
address this issue, but the risks and complications of
TTO should also be taken into account. Further
research is needed to develop adequate measures to
address the challenges of wound closure in the lateral
approach and to mitigate the risk of wound healing
disorders.

Our study has several limitations. First, as a retro-
spective study, it inherently carries a higher risk of bias.
Future prospective randomized controlled trials are
needed to investigate the comparative results of the
lateral approach in cases with severe valgus deformi-
ties. Additionally, our study is limited by the fact that the
lateral approach was primarily used for patients with
more pronounced valgus malalignment and contract
valgus deformity, potentially introducing selection bias.
To address this, propensity score matching was per-
formed to partially mitigate this limitation. Despite these
efforts, residual confounding factors may still be pres-
ent. Moreover, as propensity score matching only
controls for selected variables, any hidden bias due to
latent variables may remain after matching. Moreover,
matching resulted in a reduction of the sample size
from 204 to 90 patients, leading to a decreased ability
to detect differences. Furthermore, the study's follow-
up period may not be sufficient to fully capture long-
term outcomes and complications. The strength of this
study lies in the homogeneity within the groups. Only
bicondylar prostheses with a rotating platform were
used, ensuring that no different types of prostheses
with varying degrees of constraint were included, unlike
in previous studies [8, 20]. However, this approach
limits generalizability, and future studies should

p Value
0.385

<0.001
0.383

Medial
approach (n=45)
-4.1(2.1)
0.9 (4.4)
17.2 (6.0)

-36 (1.9)
4.9 (4.7)
16.1 (5.3)

Lateral

Propensity score-matched cohort
p Value Overall (n=90) approach (n=45)

-3.9 (2.0)
2.9 (5.0)
16.7 (5.6)

<0.001
<0.001
0.555

Medial

approach (n=73)
5.3 (2.8)
1.0 (5.0)

17.2 (5.6)

Lateral
9.2 (4.1)
5.9 (4.5)

16.7 (5.6)

Overall (n=204) approach (n=131)

7.8 (4.1)
41 (5.2)
16.9 (5.6)

Overall cohort

APatella tilt angle (mean, SD)
AOxford knee score

AHKAA (mean, SD)
(mean, SD)

TABLE 3 Differences between postoperative and preoperative radiographic and functional assessment in the overall and propensity score-matched study cohort.

Note: Bold values indicate statistical significance (p <0.05).
Abbreviations: HKAA, hip—knee—-ankle angle; SD, standard deviation.
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investigate different types of prostheses to validate or
challenge our findings. Additionally, there was no
combination of patients with and without TTO in the
lateral approach group, as seen in previous research
[13, 23].

In conclusion, this study confirms the hypothesis
that in TKA performed for the same degree of valgus
malalignment, the lateral approach can achieve com-
parable results to the medial approach in terms of
HKAA correction, patellar tilt and complications. In
cases of pronounced valgus malalignment, the lateral
approach also reliably achieved good axial correction
and patellar tilt correction without the need for a TTO.
While the lateral approach may be preferred for the
treatment of severe valgus deformities, it is important to
note that the risk of wound healing disorders appears to
be higher in these cases.
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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 fir die
Wahl des chirurgischen Zugangs zu gewinnen. Retrospektiv wurden 204 Patienten
ausgewertet, die zwischen 2018 und 2019 mit Oberflachenersatzprothesen 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 Huft-Knie-Sprunggelenk-
Winkels und der Patella-Tilt bietet, wahrend die funktionellen Ergebnisse (gemessen mit
Oxford Knee Score), und die Krankenhausaufenthaltsdauer zwischen beiden Gruppen
vergleichbar waren. Allerdings trat bei Patienten mit lateralen Zugangen, insbesondere bei
schwereren Fehlstellungen und begleitender rheumatoider Arthritis, haufiger eine verzogerte
Wundheilung auf. Diese Ergebnisse machen deutlich, dass der laterale Zugang bei
ausgepragten Valgusgonarthrosen klinische Vorteile bietet, jedoch mit einem erhéhten Risiko
fur Wundheilungsstérungen verbunden sein kann. Fir Patienten mit moderateren
Fehlstellungen lieferten beide Zugange ahnliche Resultate. Die Erkenntnisse der Studie
unterstreichen die Bedeutung einer individuellen chirurgischen Planung und sorgfaltigen
Nachsorge, insbesondere bei komplexen anatomischen Ausgangssituationen. Um die
Ergebnisse langfristig zu untermauern, bedarf es der Durchfihrung prospektiver,

randomisierter Studien mit langerer 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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