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1. Zusammenfassung

Die Behandlung einer Achsdeformitat der wunteren Extremitdt mit Hilfe einer
Umstellungsosteotomie ist ein etabliertes Verfahren zur Prophylaxe der Gonarthrose, welches
immer haufiger bei jungen, sportlich aktiven Patient:innen angewendet wird. Die aufklappende
Technik hat sich bei der hohen tibialen Osteotomie als Methode der Wahl durchgesetzt. Bei
dieser Operation besteht das Risiko, die Arteria poplitea in der Kniekehle durch die horizontale
Osteotomie oder die Eréffnung des Osteotomiespalts mittels Meilkel zu verletzen. Dies kann
einerseits zu einer intraoperativen Blutung und andererseits zu einer Vielzahl von
postoperativen Komplikationen flihren. Somit ist es mafigeblich, dieses Risiko so gering wie
moglich zu halten. Der Einfluss der intraoperativen Lagerung des Beines auf das
Verletzungsrisiko wird in der Literatur immer wieder diskutiert. Die Ergebnisse sind jedoch

kontrovers und es kann keine endguiltige Handlungsempfehlung abgeleitet werden.

In der vorliegenden Arbeit wurden 17 Humankniegelenkspraparate mittels Computer-
tomographie in 0°, 30°, 60° und 90° Beugung untersucht. Anschlielend wurde anhand der
angefertigten Bilder der Abstand der Arteria poplitea zur Tibiahinterkante auf zwei
verschiedenen Hohen entsprechend der gangigen Osteotomiehdhen (genannt Distanz 1 und
2) distal des Tibiaplateaus ausgemessen.

Im Mittelwertvergleich konnte keine Signifikanz fur den Unterschied des Abstands zwischen
Arterie und Tibia, in Abhangigkeit von den oben genannten vier Beugegraden, nachgewiesen
werden. Zwar konnte ein Trend zum groRten Abstand zwischen Arterie und Tibia in
90° Beugung auf Hohe von Distanz 1, sowie in 0° Lagerung auf Hohe von Distanz 2 beobachtet
werden, dieser ist jedoch aufgrund der sehr kleinen absoluten Abstandwerte von fraglicher
klinischer Relevanz. Eine Korrelation zwischen zunehmendem Beugegrad und Abstand war
nicht erkennbar.

Um eine mogliche relevante intraindividuelle Lagevarianz der A. poplitea zu untersuchen,
wurden zudem rechte und linke Kniegelenke derselben Kérperspender:innen verglichen. Hier
konnte kein signifikanter Unterschied der Abstande im Rechts-Links-Vergleich in den
unterschiedlichen Lagerungspositionen nachgewiesen werden.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie unterstreichen die Relevanz der standardisierten
Anwendung weiterer Schutzmalnahmen flr die Arterie wahrend der Durchfiihrung einer
aufklappenden hohen tibialen Osteotomie. Dazu gehoéren das Einsetzen von Retraktoren, der
Winkel des Sageschnitts oder die praoperative Anfertigung einer Magnetresonanz-
tomographie, um Lagevarianten der Arteria poplitea zu antizipieren und das Verletzungsrisiko

ZU minimieren.



2. Einleitung

2.1. Anatomie des Kniegelenks

Das Kniegelenk setzt sich aus dem Unterschenkelknochen (Tibia), dem Oberschenkelknochen
(Femur) sowie der Kniescheibe (Patella) zusammen. Diese drei Knochen bilden innerhalb des
Kniegelenks zwei Teilgelenke, das Femorotibialgelenk und das Femoropatellargelenk. Sie
sind gemeinsam von einer Kapsel umgeben.

Funktionell ist das Kniegelenk ein Drehscharniergelenk. Es erlaubt zwei Freiheitsgrade, zum
einen die Extension und Flexion, zum anderen, vor allem in Flexion, die Innen- und
Aulenrotation.

Zwischen dem flachen Plateau der Tibia und den runden Femurkondylen befinden sich zur
Stabilitdt und zum Ausgleich der Inkongruenz zwei halbmondférmige Menisken aus
Faserknorpel. Diese bestehen hauptsachlich aus Wasser und Kollagen'. Sie wirken als
StoRdampfer im Gelenk und wandeln Druck- in Zugkrafte um?. Stabilisiert wird das Kniegelenk
aufderdem durch zahlreiche Muskeln und Bander. Hier sind vor allem das vordere und hintere
Kreuzband, das mediale und laterale Seitenband sowie der Musculus (M.) quadriceps femoris
wichtig?®.

In der Fossa poplitea verlauft das Gefal3-Nervenbindel zur Versorgung des Kniegelenks und
der Kniekehle. Dieses setzt sich von tief nach oberflachlich aus der Arteria (A.) poplitea, der
Vena poplitea und dem Nervus (N.) ischiadicus, beziehungsweise seinen beiden Asten
N. tibialis und N. fibularis communis, zusammen.?

Die A. poplitea bildet die Fortsetzung der A. femoralis nach ihrem Durchtritt durch den Hiatus
adductorius, welcher durch den M. adductor magnus an der Oberschenkelrliickseite gebildet
wird. Sie zieht durch die Fossa poplitea und verlauft posterior des M. popliteus, welcher am
Condylus lateralis femoris entspringt und medial an der Facies posterior tibiae ansetzt. Zur
Versorgung des Kniegelenks gibt die A. poplitea fiinf Aste ab, die zum Teil paarig auftreten:
die Arteriae (Aa.) superiores lateralis und medialis genus, die A. genus media und die
Aa. inferiores lateralis und medialis genus. AuRerdem entspringen aus ihr die paarigen
Aa. surales, welche die beiden Kopfe des M. gastrocnemius versorgen. Auf Hohe des
M. popliteus, kaudal des Kniegelenks, gibt die A. poplitea die A. tibialis anterior ab und verlauft

schlieRlich weiter als A. tibialis posterior, aus welcher die A. peronea entspringt.®

2.2. Lagevarianten der Arteria poplitea
Die Kenntnis Uber anatomische Varianten der A. poplitea ist bei orthopadischen Operationen

im Bereich des Kniegelenks, wie beispielsweise der hohen tibialen Osteotomie, sehr wichtig.
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Unkenntnis kann zu GefalRverletzungen mit Blutungsereignissen, Ischamien, Gefal-
dissektionen und -aneurysmen flihren, welche potenziell vermeidbar sind**.

Bereits 1929 wurden von Senior abnorme Lagevarianten beschrieben*’. Im Jahr 1985
klassifizierten Lippert und Pabst verschiedene Lagevarianten der A. poplitea®. Diese

Klassifikation wurde 1989 von Kim et al. modifiziert®.

Die modifizierte Klassifikation nach Kim et al. beschreibt die Hohe und Art der Aufteilung der
A. poplitea in ihre Aste, die A. tibialis anterior, A. tibialis posterior und A. peronea, und setzt
sich aus drei primaren Lagetypen und zehn Sublagetypen zusammen®?®. Diese werden im

Folgenden vorgestellt.

Der Lagevariante Typ | tritt am haufigsten auf und bezeichnet eine sich distal des Kniegelenks
aufteilende A. poplitea (Abbildung 1).

Der Subtyp I-A beschreibt die Aufzweigung der A. poplitea distal des Kniegelenks in die
fortlaufende A. tibialis posterior und die sich nach lateral abzweigende A. tibialis anterior. Die
A. peronea entspringt etwas weiter distal aus der A. tibialis posterior.

Als Subtyp I-B wird eine Trifurkation der A. poplitea bezeichnet. Hier liegen alle drei
abgehenden Aste der A. poplitea mit ihnrem Ursprung weniger als 0,5 cm voneinander entfernt.
Subtyp I-C bezeichnet die aus der A. poplitea fortlaufende A. tibialis posterior und einen nach

lateral abzweigenden gemeinsamen Truncus von A. tibialis anterior und A. peronea.*®®

Abbildung 1: Typ | Lagevarianten der Arteria poplitea nach Kim et al. PT = A. tibialis
posterior, AT = A. tibialis anterior, PR = A. peronea. (Bild adaptiert von Tomaszewski et al.®, mit

freundlicher Genehmigung von Elsevier)

Als Typ Il werden alle Lagevarianten benannt, bei welchen sich die A. poplitea bereits proximal
oder auf Hohe des Kniegelenks aufteilt (Abbildung 2).

Der Subtyp II-A zeigt einen medial oder lateral, proximal oder auf Héhe des Kniegelenks
liegenden Abgang der A. tibialis anterior.



Beim Subtyp II-A2 zweigt diese medialseitig ab und zieht anterior des M. popliteus nach lateral.
Die A. tibialis posterior lauft als Fortsetzung der A. poplitea und gibt weiter distal die A. peronea
ab.

Zeigt sich eine gemeinsamer Truncus von A. tibialis anterior und A. peronea, welcher nach

lateral zieht, so wird dies als Subtyp II-B klassifiziert.

Bezeichnend fir den Subtyp 1I-C ist ein Abgang der A. peronea aus der A. poplitea proximal

oder auf Hohe des Kniegelenks, proximal der Abgange von A. tibialis anterior und posterior.**9°

Abbildung 2: Typ Il Lagevarianten der Arteria poplitea nach Kim et al. PT = A. tibialis
posterior, AT = A. tibialis anterior, PR = A. peronea. (Bild adaptiert von Tomaszewski et al.®, mit
freundlicher Genehmigung von Elsevier)

Jede Art von hypo- oder aplastischem Gefallast wird als Typ lll Lagevariante klassifiziert
(Abbildung 3).
Der Subtyp llI-A bezeichnet eine Hypo- oder Aplasie der A. tibialis posterior, Subtyp III-B der

A. tibialis anterior und Subtyp IlI-C von A. tibialis anterior und posterior.*°°
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Abbildung 3: Typ Ill Lagevarianten der Arteria poplitea nach Kim et al. PT = A. tibialis

posterior, AT = A. tibialis anterior, PR = A. peronea. (Bild adaptiert von Tomaszewski et al.,

mit freundlicher Genehmigung von Elsevier)

Sowohl die Meta-Analyse von Tomaszewski et al. mit 10.385 in die Studie eingeschlossenen
unteren Extremitaten, als auch die Meta-Analyse von Kropman et al. mit 7671
eingeschlossenen unteren Extremitaten kamen zu dem Ergebnis, dass mit 92% bzw. 91%
Anteil der Subtyp I-A am haufigsten vertreten ist. Weitere regelmalig vorkommende
Lagevarianten sind Subtyp 1I-A mit 2,2% bzw. 2,9%, Subtyp I-B mit 2,4% bzw. 2% und Subtyp
lI-A mit 1,7% bzw. 2,5%. Die verbleibenden Lagetypen sind mit einer kumulierten Haufigkeit

von unter 2% sehr selten.*®

Vor allem Patient:innen mit Typ |l Lagevarianten sind bei orthopadischen Eingriffen wie der
hohen tibialen Osteotomie im Bereich des Kniegelenks gefahrdet*®. Dies ist vor allem durch
den Subtyp 1I-A2 begriindet, welcher sich bei annahernd 50% der Patient:innen mit hohem
Abgang der A. tibialis anterior findet. Bei diesen Patientiinnen verlduft die medial
entspringende, nach lateral laufende A. tibialis anterior nicht posterior, sondern anterior des
schitzenden Musculus popliteus und steht dadurch ungeschitzt in direktem Kontakt zur

Tibia. 1011

2.3. Gonarthrose

Arthrose ist weltweit die haufigste Gelenkerkrankung im Erwachsenenalter'>'3, Aufgrund der
demografischen Alterung und einer mit zunehmendem Alter ansteigenden Pravalenz ist sie
eine bedeutsame Erkrankung in der heutigen Gesellschaft'>'°. Die Arthrose des Kniegelenks,

die Gonarthrose, ist der am haufigsten vorkommende Arthrose-Typ'®'".
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Sie beschreibt eine chronische, degenerative Erkrankung, welche sich in einer progredienten
Zerstorung des Gelenkknorpels aufert'®'®. Sie kann sich femoro-tibial oder femoro-patellar
am Knorpel manifestieren und ebenso andere Gelenkstrukturen, wie Muskeln, Bander,
Knochen oder die Gelenkkapsel schadigen'. Funktionseinschrankungen im Kniegelenk, bis
zum Funktionsverlust, kénnen das Ergebnis dieser Erkrankung sein'®. Kennzeichnend fiir eine
Gonarthrose sind progrediente Knieschmerzen, welche zunachst bei Belastung und spater
auch in Ruhe auftreten. Der Funktionsverlust und die Schmerzen fuhren haufig zu enormen

Einschrankungen bei alltaglichen Aktivitaten und Verlust an Lebensqualitat®.

2.3.1. Atiologie und Epidemiologie

Grundsatzlich werden eine primare und eine sekundare Gonarthrose unterschieden.

Die primare Gonarthrose ist idiopathisch.

Die Genese der sekundaren Gonarthrose kann angeboren, posttraumatisch, postoperativ,
durch hormonelle Erkrankungen oder durch aseptische Knochennekrosen bedingt sein.
Zudem konnen varische und valgische Achsfehlstellungen kausal an der Entstehung einer
Gonarthrose beteiligt sein.’® So zeigt eine Studie von Sharma et al., dass ein Kniegelenk ohne
Knorpelschaden mit Varusfehlstellung ein 3,5-fach erhéhtes Risiko hat, eine Gonarthrose zu
entwickeln.?%2" Weitere endogene und exogene Risikofaktoren, die das Auftreten einer
sekundaren Gonarthrose beglnstigen, sind das Alter, das weibliche Geschlecht, die
europaische Abstammung, Makrotraumata, repetitive Mikrotraumata, Ubergewicht und

Lifestyle-Faktoren wie Rauchen und Alkohol.'6-22

Angaben Uber die genaue Pravalenz und Inzidenz der Gonarthrose variieren in der Literatur
erheblich. Griinde hierflr sind beispielsweise die schlechte Korrelation von radiologischen und
klinischen Befunden, die variierenden Angaben je nach untersuchter Altersgruppe oder Land
der erhobenen Studie'®'923. Durchschnittlich findet sich eine Pravalenz der Gonarthrose von
10-40% bei Gber 60-Jahrigen'>16:19,

2.3.2. Klassifikation

Die Diagnosestellung der Gonarthrose erfolgt einerseits klinisch anhand einer Anamnese-
erhebung und einer korperlichen Untersuchung sowie radiologisch zur Objektivierung und
Sicherung der Diagnose.

Als radiologische Stadieneinteilung der Arthrose wird haufig die Klassifikation nach Kellgren

und Lawrence genutzt. Sie beschreibt vier Grade der Knorpelveranderung (Abbildung 4).24
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Der Normalbefund wird mit Stadium 0 angegeben. Werden im ROntgenbild fraglich
Osteophyten oder eine Gelenkspaltverschmélerung gesehen, so ist dies dem Stadium 1
zuzuordnen. Stellen sich im Roéntgenbild Osteophyten dar und fraglich eine Gelenkspalt-
verschmalerung, wird dies als Stadium 2 klassifiziert. Das Stadium 3 kennzeichnet sich durch
eine Verschmalerung des Gelenkspalts, multiple Osteophyten, eine leichte Sklerose und
gegebenenfalls bereits eine Verformung der Gelenkpartner. Das Stadium 4 definiert sich wie

das Stadium 3, jedoch intensiver ausgepragt.?+2°

Grad 1 Grad 2

Grad 3 Grad 4

Abbildung 4: Die vier Stadien der Gonarthrose. Modifizierte Abbildung aus dem 1957

veroffentlichten Artikel von Kellgren and Lawrence?®.

2.3.3. Achsdeformitaten

Als Pangonarthrose wird die Arthrose des gesamten Kniegelenks bezeichnet. Im Unterschied
dazu kénnen auch lediglich einzelne Kompartimente des Kniegelenks von einer Arthrose
betroffen sein. Dies kann auftreten, wenn durch eine Achsfehlstellung die Kraftiibertragung auf
das Kniegelenk ungleich erfolgt und es dadurch zu einer lokalen Uberbeanspruchung durch
die Druckbelastung kommt. Grundsatzlich wird zwischen einem Genu varum (O-Bein) und
Genu valgum (X-Bein) unterschieden. Bei der Varusfehlstellung verlauft die Beinachse medial
und bei der Valgusfehlstellung lateral des Kniegelenks.2®
Selbst bei Alltagsaktivitadten wie Gehen, Laufen und insbesondere Treppensteigen sind die
Krafte, die auf das Kniegelenk wirken, mit dem bis zu 4-fachen des Koérpergewichts sehr
13



groR?’. Wahrend sportlicher Aktivitat kann die Belastung auf das bis zu 10-fache und bei
Extremsport, wie z.B. Gewichtheben, bis auf das 25-fache des Kdérpergewichts gesteigert
werden?®. Daher ist der Verlauf der Beinachse in einem komplexen Zusammenspiel mit
Menisken, Bandern und Muskeln fiir die Kniestabilitdt und -funktion enorm wichtig, um eine
lokale Fehlbelastung zu vermeiden.

Es existieren unterschiedliche Ursachen fur die Entstehung einer Achsfehlstellung. Prinzipiell
kann sie angeboren, idiopathisch oder erworben sein.

Im Erwachsenenalter sind die Ursachen hauptsachlich degenerative Knorpelschaden,
posttraumatische Fehlstellungen, beispielsweise durch rezidivierende Kniegelenksdistorsions-
traumata bei Sportler:innen, oder postoperative Veranderungen der Gelenkstellung, zum
Beispiel nach einer Meniskusresektion?°,

Im Kindesalter kann sich ein Genu varum durch seltene Erkrankungen wie Rachitis,
Achondroplasie oder Morbus Blount entwickeln. Bei Letzterem geschieht dies durch eine
Wachstumsstérung der medialen Wachstumsfuge.®'*2 Auch intensives FuBballtraining im
Wachstumsalter kann die Bildung eines Genu varums begtinstigen, da es hierbei zu einer
Uberlastung der medialen Wachstumsfuge kommen kann®.

Die Ausbildung eines Genu valgums wird durch Adipositas beginstigt, insbesondere beim
weiblichen Geschlecht®**. Aber auch seltene Erkrankungen wie beispielsweise Homozystinurie

konnen Ursache der Fehlstellung sein®.

2.3.4. Therapiemoglichkeiten

Arthrotische Gelenkveranderungen sind irreversibel. Es gibt diverse konservative und
operative Therapieoptionen. Zur Auswahl eines geeigneten Therapieverfahrens sind
einerseits der empfundene Leidensdruck sowie andererseits das Ausmal und die Lokalisation
des Knorpelschadens relevant.

Wenn moglich, sollten zunachst konservative MaRnahmen wie Physiotherapie,
Schmerztherapie etc. ausgeschopft werden, um eine Operation hinauszuzégern. Kann
hierdurch keine zufriedenstellende Symptomkontrolle erreicht werden, empfiehlt sich die
Implantation einer Endoprothese. Bei einer Pangonarthrose ist die Totalendoprothese die
Therapie der Wahl."®

Besteht eine Arthrose ohne relevante Achsfehlstellung einzig des medialen oder des lateralen
Kniekompartiments bei intaktem Bandapparat, kann die Implantation einer uni-
kompartimentellen Endoprothese in Erwagung gezogen werden. Der Vorteil im Gegensatz zur
bikompartimentellen Prothese besteht in einem besseren Knochenerhalt, verbessertem
Bewegungsumfang und einer schnelleren Erholungsrate®-3. Da Prothesen durchschnittliche

Uberlebensraten von 10-20 Jahren aufweisen, profitieren vor allem jiingere Patient:innen von
14



der unikompartimentellen Prothese®’. Die Revision von einer unikompartimentellen auf eine
bikompartimentelle Prothese ist, im Gegensatz zu einer Revision einer bikompartimentellen
Primarendoprothese, mit einer kirzeren Operationszeit und weniger Knochenverlust
verbunden®%4°,

Aufgrund der Irreversibilitdt von Knorpelschaden sind zudem prophylaktische Malinahmen von
zentraler Bedeutung. Hierbei missen die oben genannten pradisponierenden Risikofaktoren
frGhzeitig, also vor dem Auftreten arthrotischer Veranderungen, erkannt werden. Hierzu
gehoren die Achsfehlstellungen der unteren Extremitat.

Liegt eine Achsfehlistellung im Kindesalter vor, muss zunachst evaluiert werden, ob die
Wachstumsfuge bereits geschlossen ist. Bei offener Wachstumsfuge ist zur Korrektur haufig
eine temporare Epiphyseodese ausreichend.*' Sobald die Wachstumsfuge geschlossen und
der Knorpel weitestgehend erhalten ist, kann die Achse nur noch mit Hilfe einer

Umstellungsosteotomie korrigiert werden?®.

2.4. Hohe Tibiale Osteotomie (HTO)

Tibiale und femorale Umstellungsosteotomien werden bereits seit 100 Jahren in der Literatur
beschrieben und sind seit den 1960er Jahren eine haufig durchgefiihrte Operation*?43,
Wahrend die Umstellungsosteotomie damals vorwiegend bei alteren Patientiinnen
durchgefiihrt wurde, profitieren mittlerweile haufig jingere, sportlich aktive Patient:innen unter
60 Jahren von der OP?%#4_ Insbesondere die hohe tibiale Osteotomie in aufklappender Technik
(im Folgenden auch als OWHTO = Open Wedge High Tibial Osteotomy abgekiirzt) hat sich
bei einer Uberbelastung des medialen Kniekompartiments, bedingt durch eine Varus-

Achsfehlstellung im Gelenk, etabliert?.

Die valgisierende OWHTO wird durchgefuhrt, um die mechanische Achse und somit die
einseitige Belastung des medialen Kniekompartiments auf das nicht betroffene laterale
Kompartiment zu verschieben>4.

Die praoperative Planung kann mit Hilfe verschiedener Methoden durchgefihrt werden.
Haufige Anwendung findet die Methode nach Miniaci, welche auf den Grundlagen von
Fujisawa basiert*’-*0. Hierbei werden anhand préoperativ angefertigter Rontgenbilder der
Korrekturwinkel und die Keilbasishéhe der Osteotomie bestimmt. Der Umfang der Korrektur
hangt dabei von den individuellen anatomischen Gegebenheiten sowie der individuellen
Pathologie der Patient:in ab.?® Eine praoperative Magnetresonanztomographie (MRT) kann
zur Beurteilung der Bandstabilitat und Lageanomalien der GefalRe durchgefihrt werden. Dies

ist haufig jedoch kein Standard.%’
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Noch nicht hinreichend untersucht wurde, inwieweit die Durchfihrung einer HTO die
Implantation einer Endoprothese im Vergleich zur konservativen Behandlung von
Patient:innen hinauszdgert. Gemal einem Cochrane-Review von Brouwer et al. zeigte sich
jedoch, dass Patient:innen nach Erhalt einer HTO eine reduzierte Schmerzsymptomatik und
eine verbesserte Kniefunktion aufwiesen®?. Auch gibt es einzelne Studien mit viel-
versprechenden Erfolgsraten nach Durchfuhrung einer HTO. So konnte in einer Untersuchung
von Harris et al. in 72% der Patient:innen 20 Jahre nach Durchfihrung der HTO die

Implantation einer Endoprothese vermieden werden®3.

2.4.1. Durchfiihrung der HTO

Fir die Durchfuhrung einer OWHTO sind verschiedene Systeme unterschiedlicher Firmen
erhaltlich. Hier zeigen sich in den OP-Anleitungen der Firmen kleine Abweichungen der
OP-Technik, des Hilfsinstrumentariums und der Retention des Osteotomiespalts. Allen
Systemen gemeinsam ist jedoch, dass eine Osteotomie der medialen, anterioren und
posterioren Tibia durchgefiihrt werden muss, welche bis hin zur lateralen Corticalis reicht.*%"
Somit besteht bei allen Systemen die Gefahr, das Neurovaskulare Blindel in der Kniekehle zu
verletzen.

Fir ein besseres Verstandnis der folgenden Kapitel wird nun der Operationsablauf einer

OWHTO mit Hilfe des Tomofix Systems der Firma DePuy Synthes exemplarisch dargestellt.>*

Nachdem am medialen Unterschenkel, circa 1 cm unterhalb der Gelenklinie, mit einer
Langsinzision der Zugang gesetzt wurde, wird die Faszie gespalten und die Sehnen des Pes
anserinus mit einem Haken nach distal gezogen. Das Innenband wird partiell abprapariert,
was die Sicht auf die posteriore Tibiakante freigibt. Ein Hohmann-Haken wird hinter der
posterioren Tibiakante positioniert, um die dort laufenden neurovaskularen Strukturen zu
schutzen.

Folgend werden zwei Osteotomien, eine transversale und eine anteriore, durchgefuhrt
(Abbildung 5).

Nach Bestimmung der Osteotomiehthe werden fir die Durchfliihrung der transversalen
Osteotomie zwei Kirschnerdrahte unter Réntgenkontrolle mit Ziel auf das praoperativ
bestimmte Drehzentrum in die tibiale Metaphyse parallel eingebracht. Die transversale
Osteotomie kann nun entlang der Kirschnerdrahte erfolgen. Im Anschluss wird die anteriore
aufsteigende Osteotomie vorgenommen. Der so entstandene Spalt kann im nachsten Schritt
mit Hilfe von Osteotomie-Meil3eln oder einer Knochenspreizzange langsam aufgedehnt
werden. Hierbei muss darauf geachtet werden, dass die laterale Kortikalis nicht frakturiert. Mit

Hilfe eines Osteotomiespaltmessgerats und eines Ausrichtstabs kdnnen unter Roéntgen-
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kontrolle die GroRe des Osteotomiewinkels und die Beinachse kontrolliert werden. Wenn das
Ergebnis zufriedenstellend ist, wird nun die Osteosynthese mittels LCP-Platte und
winkelstabilen Schrauben am medialen Tibiaplateau proximal und distal der Osteotomie fixiert
(Abbildung 5).

AbschlieRend findet eine erneute Rontgenkontrolle und ein schichtweiser Wundverschluss

statt. 54

Abbildung 5: Osteotomiesageschnitte bei hoher tibialer Osteotomie und Fixierung der
Osteotomie mittels TomoFix Mediale Tibiakopfplatte. A = Transversale Osteotomie,
B = Anteriore Osteotomie, P = Durch winkelstabile Schrauben in der Tibia fixierte Tomofixplatte.
Modifizierte Abbildung aus dem Technique Guide fir TomoFix Medial High Tibial Plate (MHT). For
Medial High Tibial Osteotomies.5® (Mit freundlicher Genehmigung von DePuy Synthes, einem

Unternehmen der Johnson & Johnson MedTech)

2.4.2. Verletzungsmuster der A. poplitea bei HTO

Die Komplikationsrate der medialen OWHTO liegt im Durchschnitt bei 30%. Hier kommt es vor
allem zu Minor-Komplikationen, wie beispielsweise einer Fraktur der lateralen Kortikalis
(Hinge-Fraktur) oder oberflachlichen Wundheilungsstdrungen. Major-Komplikationen wie tiefe
Wundinfektionen oder Pseudarthrosen treten etwa in 8% der Falle auf.46->°

Eine wichtige Komplikation der HTO, die zu den Major-Verletzungen zahlt, ist die Verletzung
der A. poplitea in der Fossa poplitea. Mit der in der Literatur beschriebenen Komplikationsrate
von ca. 2% ist diese nicht selten%%%°. Das Verletzungsrisiko wird zudem als unterschéatzt und
zu wenig untersucht eingeordnet, da die Komplikation oftmals intraoperativ nicht bemerkt wird

und sich haufig erst durch postoperative Symptome oder als Zufallsbefund darstellt'".
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Kommt es zu einer Gefalverletzung, ist in den meisten Fallen eine erneute aufwendige
Operation notwendig, um die Komplikation zu beseitigen®?.

Je nach Ausmal} der GefalRverletzung kann es zu einer akuten arteriellen Blutung oder zu sich
langsam entwickelnden Komplikationen, wie einem Aneurysma der A. poplitea oder einem
Kompartmentsyndrom, kommen®3,

In der Literatur finden sich Case-Reports, welche die Verletzungsmuster der Arterie bei einer
OWHTO beschreiben. So publizierten Attinger et al. den Fallbericht eines 42-jdhrigen
Patienten, welcher nach einer OWHTO eine komplette Ruptur der A. poplitea aufwies.
Intraoperativ wurde nach Offnung der Blutsperre festgestellt, dass es sich um eine Blutung
aus dem Knochen handelte. Daher konnte erst bei postoperativer Schwellung und Schmerzen
im Bein eine Computertomographie-Angiographie durchgefuhrt und die Ruptur nach
24 Stunden diagnostiziert und operativ therapiert werden.®'

Auch Georgoulis et al. berichten von einer klinischen Studie, in der es in einem Fall bei
Durchfiihrung einer HTO intraoperativ zu einer akuten Blutung der A. poplitea kam, welche
mikrochirurgisch versorgt werden musste.®*

Shenoy et al. veroéffentlichten einen Fall, bei dem nach einer komplikationslosen OWHTO zwei
Wochen postoperativ ein Pseudoaneurysma festgestellt wurde, nachdem der Patient eine
pulsierende Schwellung in der Kniekehle und ein Taubheitsgefihl des gesamten Beines
bemerkte. Bei der gefalRchirurgischen Revisions-Operation zeigte sich der Ausgangspunkt des
Aneurysmas an der Osteotomiestelle.®?

In einem Bericht von Franke et al. wird ein 49-jahriger Patient mit Komplikation nach HTO
vorgestellt. Aufgrund einer minimalen Lasion der A. poplitea und einer Einblutung ins
umliegende Gewebe entwickelte sich eine tiefe Beinvenenthrombose und ein Kompartment-

syndrom. Auch hier fiel das Aneurysma erst drei Wochen postoperativ auf.®

2.5. Einfluss der intraoperativen Lagerung auf Verletzungen der Arteria
poplitea bei HTO

Dass sich durch Streckung und Beugung des Kniegelenks die Position der A. poplitea durch
die Schwerkraft und den Zug und Druck der Weichteile wie Muskeln, Bander und Fettpolster
verandert, ist eine durchaus naheliegende Annahme. Folgend wird in der Literatur die
Hypothese, dass die Lagerung des Kniegelenks wahrend der OWHTO Einfluss auf die
raumliche Nahe der A. poplitea zur posterioren Tibiakante nimmt, schon seit vielen Jahren
diskutiert. Die Empfehlungen tendieren haufig zu einer intraoperativen Lagerung des

Kniegelenks in 90° Beugung.
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Bereits 1987 kamen Vernon et al. in ihrer Studie an Humanpraparaten und der Darstellung in
lateralen Rdéntgenbildern zu dem Schluss, dass sich die A. poplitea in 90° Beugung vom
Tibiaknochen entfernte®.

Eine Vielzahl weiterer Studien hat sich seitdem mit der Frage beschaftigt, ob die Lagerung
intraoperativ Einfluss auf die Position der Arterie nimmt®72, So kamen Shetty et al. in ihrer
Studie zu dem Ergebnis, dass sich der Abstand zwischen Arterie und Knochen bei 85% ihrer
untersuchten Patientiinnen bei zunehmender Beugung signifikant vergroRerte. Sie
untersuchten dazu mittels Duplex-Sonographie 100 Kniegelenke von 50 nicht voroperierten
Patient:innen in Streckung und 90° Beugung. Sie beschreiben, dass sich der Durchmesser
des M. popliteus in Flexion um einige Millimeter vergrof3ert und dass die A. poplitea sowohl
am Hiatus adductorius als auch an der Bifurkation distal fixiert ist. Bei Flexion bewegt sich
somit der nicht fixierte Anteil der Arterie nach proximal und bildet Spiralen hinter dem
Femurknochen. AulRerdem bilden die paarigen Aa. surales in Flexion einen Zug nach
posterior. Diese Mechanismen konnten den vergrolRerten Abstand der Arterie zur
Tibiahinterkante erklaren.®®

Jingoo Kim et al. fihrten an 7 Fresh-Frozen-Humanpraparaten jeweils eine HTO durch.
Anhand von Rdntgenbildern, welche in unterschiedlichen Beugegraden der Praparate
aufgenommen wurden, konnte mit Hilfe von Kontrastmittel in der Arterie der Abstand von der
A. poplitea zur Tibiahinterkante ermittelt werden. Der Abstand zeigte sich auch hier in 90°
Beugung signifikant groRer als in den anderen Beugegraden.®®

Es gibt jedoch auch vorliegende Studien mit kontraren Ergebnissen. Beispielsweise kamen
Zaidi et al. in einer Untersuchung von 20 Kniegelenken mittels Duplex-Sonografie in
unterschiedlichen Beugegraden zu dem Ergebnis, dass sich in 12 Kniegelenken der Abstand
der A. poplitea zur posterioren Tibiakante in 90° Beugung verringerte®®. Dies wirde darauf
hindeuten, dass die intraoperative 90°-Lagerung des Kniegelenks wahrend der HTO das
Risiko einer Verletzung erhdht.

Die bislang vorgestellten Studiendesigns basieren alle auf zweidimensionalen Untersuchungs-
methoden. Zur dreidimensionalen Darstellung der komplexen anatomischen Topographie in
der Kniekehle flhrten Yoo et al. eine Studie mittels MRT durch. Bei 30 jungen gesunden
Mannern veranlassten sie jeweils in Streckung und 90° Beugung ein MRT. Mittels Bildsoftware
wurde 2 cm distal der Gelenklinie der Abstand zwischen der A. poplitea und der posterioren
Tibiakante in zwei Ebenen gemessen. Sie kamen wie Shetty et al. und Jingoo Kim et al. zu
dem Resultat, dass die Lagerung des Kniegelenks in 90° Beugung vorteilhaft ist, da der
Abstand sich signifikant vergroRerte.”®

Eine weitere MRT-Studie zu der Fragestellung haben Smith et al. durchgefiihrt. Sie kamen

jedoch bei 2 von 9 Patient:innen zu dem Schluss, dass sich der Abstand zwischen Arterie und
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Tibiaknochen verringerte. Dies unterstutzt das Ergebnis von Zaidi et al. und kdnnte auf einen
nachteiligen Effekt durch die 90°-Lagerung hindeuten."

2018 veroffentlichten Choi et al. eine Studie, in welcher in 16 Kniegelenken von Patient:innen
jeweils in Streckung und Beugung ein MRT und anschlieRend anhand der Bilder virtuell eine
HTO durchgefiihrt wurde. Trotz einer minimal signifikanten Vergrof3erung des Abstands von
der A. poplitea zur Tibiahinterkante von durchschnittlich 1,7 mm in 90° Beugung werteten sie
das Ergebnis als klinisch nicht relevant genug, um einen Einfluss der Lagerung auf die

intraoperative Sicherheit der Arterie zu erkennen.®’

2.6. Ziel der Arbeit

Die OWHTO stellt in der Therapie von Achsfehistellungen und in der Pravention der
Gonarthrose eine haufig durchgefiihrte Behandlungsoption dar, vor allem bei jungen
Patient:innen. Die Gefahr, die A. poplitea im Rahmen der Osteotomie zu verletzen, ist ein
ernstzunehmendes Risiko. Eine intraoperativ angepasste Lagerung der A. poplitea wére eine
leicht umsetzbare Schutzmalinahme. Die Ergebnisse bisherig durchgefiihrter Studien sind
kontrovers und ermdglichen keine eindeutige Handlungsempfehlung.

In der vorliegenden Arbeit soll mittels Computertomographie (CT) untersucht werden, ob sich
der Abstand zwischen der A. poplitea und der Tibiahinterkante durch zunehmende Beugung
verandert und somit das Risiko einer Verletzung der Arterie durch eine gezielte intraoperative
Lagerung minimiert werden kann. Die CT wurde als Diagnostik ausgewahlt, da sie sowohl fur
die prazise Darstellung von Gefallen als auch von Knochen im klinischen Alltag Goldstandard
ist. FUr die Studie wurden 20 humane Kniegelenkspraparate in unterschiedlichen Beuge-
graden untersucht und der Abstand zwischen Arterie und Tibia erfasst.

In der Auswertung der Ergebnisse lag der Fokus auf folgenden Fragen:

- Verandert sich der Abstand der A. poplitea zur posterioren Tibiahinterkante mit
zunehmendem Beugegrad?

- Zeigt sich ein Unterschied des Abstands der A. poplitea zur Tibiahinterkante auf
unterschiedlichen Osteotomiehéhen?

- Gibt es eine intraindividuelle Lagevarianz der Arterie zwischen linkem und rechtem

Kniegelenkspraparat innerhalb einer Kérperspender:in?
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3. Material und Methoden

3.1. Technisches Equipment

- Angiographic Catheter der Firma MeritMedical, GréRRe 5F

- CT-Gerat Arcadis Orbic der Firma Siemens

- Haltevorrichtung flr Kniepraparate, angefertigt durch die zentrale wissenschaftliche
Werkstatt der Universitdtsmedizin Kdin

- Bilddarstellungs- und -bearbeitungsprogramm IMPAX EE R20 XIX SU1,
Firma Agfa HealthCare

3.2. Datenerhebung und Methodik

In diesem Kapitel wird die Vorgehensweise von der Praparation der Kniegelenke bis zur

statistischen Auswertung der erhobenen Daten beschrieben.

3.2.1. Humanpraparate

Fir die Studie wurden 20 Fresh-Frozen-Humanpraparate jeweils von der Mitte des
Oberschenkels bis zur Mitte des Unterschenkels vom Zentrum Anatomie der Universitat zu
Koln zur Verflgung gestellt.

Es mussten 3 der 20 Praparate von der Studie ausgeschlossen werden, da die
aufgenommenen CT-Bilder nicht auswertbar waren. Somit wurden 17 Praparate in die
Auswertung eingeschlossen. Aufgrund mangelnder Bildqualitat und fehlender Auswertbarkeit
mussten aulRerdem jeweils ein Praparatin 0°, 30° und 60° Beugung fir Distanz 1 und 2 sowie
ein Praparat in allen Beugegraden fur Distanz 2 von der Auswertung ausgeschlossen werden.
Die Praparate stammten von insgesamt 10 Korperspender:innen, sodass von einigen
Kérperspender:innen sowohl das linke als auch das rechte Kniegelenk miteinbezogen wurde.
In die Studie eingeschlossen wurden 9 rechte und 8 linke Kniegelenke.

Insgesamt wurden 7 weibliche und 3 mannliche Koérperspender:innen fir die Studie zur
Verfligung gestellt. Von den 17 in die Studie eingeschlossenen Humanpraparaten stammten
5 Praparate von mannlichen Kérperspendern und 12 von weiblichen Kdérperspenderinnen.
Somit zeigt sich hier ein Verhaltnis von 71% weiblichen zu 29% mannlichen Praparaten
(Abbildung 6).
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Abbildung 6: Darstellung der Geschlechterverteilung der Kniepraparate. Es zeigt sich ein

Verhaltnis von 71% weiblichen zu 29% mannlichen Praparaten.

Die Altersverteilung der Korperspender:innen lag zwischen 61 und 94 Jahren. Die Alters-
spanne der weiblichen Spenderinnen bewegte sich zwischen 80 und 94 Jahren, die der
mannlichen Spender zwischen 61 und 89 Jahren. Das Durchschnittsalter der weiblichen

Spenderinnen lag somit bei 87,4 Jahren und das Durchschnittsalter der mannlichen Spender

bei 72 Jahren (Abbildung 7).
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Abbildung 7: Darstellung des Altersdurchschnitts der Kérperspender:innen. Vergleich
der weiblichen und mannlichen Koérperspender:innen. Das Durchschnittsalter der weiblichen

Spenderinnen lag bei 87,4 Jahren, das der mannlichen Spender bei 72 Jahren.

3.2.2. Praparation der Humanpraparate und Anfertigung der CT-Aufnahmen

Vor der Praparation tauten die Humanpraparate 24 Stunden lang bei Raumtemperatur auf.
Zu Beginn wurde die A. poplitea am femoralen Ende des Praparats vorsichtig freiprapariert.

Um den Verlauf der Arterie in der CT darstellen zu kénnen, wurde ein réntgenstrahlen-
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undurchlassiger Angiographic Fogarty-Katheter, Grofte 5F der Firma MeritMedical, durch das
Lumen der Arterie von femoral nach tibial platziert und zur Fixierung der Position mit Luft
befullt.

Um den Abstand zwischen Arterie und Tibia in Abhangigkeit von der Beugung des Gelenkes
untersuchen zu kdnnen, wurden die Aufnahmen in 0°, 30°, 60° und 90° Beugung angefertigt.
Diese Beugegrade wurden ausgewahlt, da sie eine realistische und einfach zu
reproduzierende intraoperative Lagerung widerspiegeln. Eine Lagerung Uber 90° ist aufgrund
einer haufig auftretenden passiven Weichteilhemmung sowie der Interferenz mit Lagerungs-
materialien oder der Blutsperre nur schwer standardisierbar.

Um die Fixierung in den oben genannten Beugegraden mit den humanen Kniegelenks-
praparaten umzusetzen, bedurfte es einer speziellen Haltevorrichtung. Diese wurde von der
zentralen wissenschaftlichen Werkstatt der Universitatsmedizin Koln fiir die vorliegende Studie
angefertigt (Abbildung 8A). Die Haltevorrichtung ist rontgenstrahlendurchlassig.

Die Kniepraparate wurden mit jeweils zwei Drahten in der Haltevorrichtung fixiert. Der erste
Draht wurde hierbei in Langsrichtung durch das Femur eingebracht, der zweite Draht von
medial nach lateral in etwa 90° zur Femurachse (Abbildung 8B).

Zur Lagekontrolle des Kniegelenks in der Halterung wurden vor jeder CT-Darstellung
Rontgenbilder angefertigt und die Lagerung gegebenenfalls optimiert (Abbildung 8C).
AnschlieRend wurden die CT-Bilder mit dem Gerat Arcadis Orbic der Firma Siemens in

Extension und 30°, 60° und 90° Flexion des Kniegelenks angefertigt (Abbildung 8D).
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Abbildung 8: Darstellung des Versuchsaufbaus. (A) Haltevorrichtung fiir Kniepraparate,
angefertigt durch die Zentrale wissenschaftliche Werkstatt der Universitdtsmedizin Kaln.
(B) Einspannen des Kniepraparats in die Haltevorrichtung und Fixierung mittels Drahten.
(C) Anfertigung eines Rdéntgenbildes zur Lagekontrolle. Es stellen sich Femur (F) und Tibia (T) dar,
eingespannt in der Haltevorrichtung. (D) Anordnung im OP-Saal. Auf dem OP-Tisch befindet sich

das Kniepraparat eingespannt in der Haltevorrichtung. Das CT-Gerat steht in Position.

3.2.3. Auswertung der CT-Aufnahmen

Mit Hilfe des Bilddarstellungs- und -bearbeitungsprogramms IMPAX EE R20 XIX SU1 der
Firma Agfa HealthCare wurden anschlie3end die CT-Bilder begutachtet und vermessen. Jede
Messung wurde zweimalig im Abstand von wenigen Tagen von derselben Untersucherin
durchgeflhrt.

Um eine Komparabilitat der Untersuchungen zu ermoéglichen, mussten sowohl klar definierte
Messpunkte festgelegt als auch das Messverfahren standardisiert werden.

Die Messpunkte sollten hierbei idealerweise im Bereich der theoretisch durchzufliihrenden

Osteotomie liegen. Die Osteotomiehdhe der OWHTO wird in der praoperativen Planung bei
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allen Patient:innen individuell ermittelt. Fir die vorliegende Studie wurde jedoch eine genormte
Osteotomiehdhe bendtigt, sodass die Messungen reproduzierbar und auf jedes
Humanpraparat Gbertragbar waren. In den bislang verdffentlichten Studiendesigns variiert die
Osteotomiehohe zwischen 2 und 6 cm distal des Tibiaplateaus®'66-68.72.73,

In der vorliegenden Studie wurden zwei Messhohen ausgewahlt. Die erste befindet sich 3,5 cm
distal des medialen Tibiaplateaus und reprasentiert die horizontale Osteotomie (Distanz 1).
Bei der OWHTO wird der medialseitig angelegte Osteotomiespalt mittels scharfer Osteotomie-
meifdel um ca. 15° gedffnet und anschlielend in dieser Position, in der Regel mit LCP-Platte
und Schrauben, fixiert. Da auch bei diesem Operationsschritt eine Verletzungs-gefahr der A.
poplitea besteht, wurde auf Hohe des kaudalen Rands des Osteotomiespalts, nach Aufklappen
um 15° (Messpunkt 2), ebenfalls eine Messung des Abstands zwischen der A. poplitea und
der posterioren Tibiakante vorgenommen (Distanz 2).

Die Ermittlung dieser Messpunkte sowie die Messungen wurden gemaly folgendem

Algorithmus durchgefihrt.

Zunachst wurden die CT-Bilder im IMPAX-Programm in den Ebenen anterior-posterior (a.p.),
lateral und axial dargestellt und synchronisiert.

Anschlie®end wurde gepruft, auf welcher Seite des Bildes sich die mediale Kortikalis der Tibia
befindet. Die Darstellung der Fibula gibt die laterale Seite des Unterschenkels an
(Abbildung 9).

Abbildung 9: Darstellung der Fibula in der anterior-posterioren Ebene. F = Femur,
T = Tibia, Fi = Fibula. Die Fibula stellt sich im Bild angeschnitten dar, somit befindet sich rechts im

Bild die laterale Seite des Unterschenkels.

Nun wurde die vertikale Linie des virtuellen Fadenkreuzes in allen drei oben genannten

Ebenen so eingestellt, dass sie sich mittig im Tibiaknochen befindet.
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Folgend wurde die horizontale Linie des Fadenkreuzes in der a.p. Ansicht entlang des
Tibiaplateaus ausgerichtet (Abbildung 10A). Durch die Synchronisation der Bilder verandern

sich durch die Anpassung einer Ebene auch die anderen Ebenen (Abbildung 10B).

A

Abbildung 10: Einstellung des Tibiaplateaus in verschiedenen Ebenen. T = Tibia,
F = Femur. (A) Darstellung des Tibiaplateaus in der anterior-posterioren Ebene. Die vertikale Linie
des Fadenkreuzes (griin) befindet sich mittig im Tibiaknochen. Durch das Anlegen der Kreise
konnte die vertikale Linie exakt mittig platziert werden. Die horizontale Linie des Fadenkreuzes (rot)
befindet sich auf Hohe des Tibiaplateaus. (B) Darstellung der synchronisierten Einstellung des

Tibiaplateaus in der lateralen Ebene.

An oben genannte horizontale Gerade entlang des Tibiaplateaus wurde nun eine vertikale
3,5 cm lange Linie angelegt und die Osteotomiehohe festgelegt. Wird die horizontale Linie des
Fadenkreuzes auf diese Hohe platziert (Abbildung 11), stellt sich durch die Synchronisation

der Ebenen auch die axiale Ebene 3,5 cm distal des Tibiaplateaus dar.

Abbildung 11: Markierung der horizontalen Osteotomiehdhe. T = Tibia, F = Femur. Mit Hilfe

einer Senkrechten (gelbe unterbrochene Linie), ausgehend vom Tibiaplateau, wurde eine
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Markierung 3,5 cm distal des Tibiaplateaus gesetzt und die horizontale Linie des Fadenkreuzes

(rot) darauf platziert.

Im axialen Bild ist der in die A. poplitea vorgeschobene Fogarty-Katheter nun deutlich zu
erkennen (Abbildung 12). Auf dieser Hohe (theoretische Osteotomiehdhe) wurde nun der
erste Abstand (Distanz 1) zwischen dem Fogarty-Katheter in der A. poplitea und der
posterioren Tibiakante gemessen.

Um den Abstand auf den Millimeter genau zu ermitteln, wurde ein virtueller Kreis zur Hilfe
genommen. Die Mitte des Kreises wurde exakt auf die Mitte des im Querschnitt dargestellten
Fogarty-Katheters aufgesetzt und erweitert, bis der Kreis die posteriore Tibiakante erreicht
(Abbildung 12). Der angezeigte Durchmesser wurde rechnerisch zum Radius halbiert und zu

Schritten von 0,5 mm aufgerundet.

Abbildung 12: Messung von Distanz 1 in der axialen Ebene. T = Tibia, Fi = Fibula,
K = Katheter. Der Kreis wurde exakt auf die Kathetermitte platziert und bis zur posterioren

Tibiakante erweitert. Der angezeigte Durchmesser wurde rechnerisch zum Radius halbiert.

Um Messpunkt 2 und somit Distanz 2 zu ermitteln, wurde zunachst eine Gerade auf der, durch
das Fadenkreuz virtuell dargestellten, horizontalen Osteotomielinie platziert. Durch Anlegen
eines 15°-Winkels an diese Gerade kann nun am Schnittpunkt des angelegten Winkels mit der
medialen Tibiakortikalis die HOhe des zweiten Messpunktes definiert werden.

Nach Positionierung der horizontalen Linie des Fadenkreuzes auf den Messpunkt 2 in der a.p.
Ebene (Abbildung 13) lasst sich nun durch die Bildsynchronisation in der axialen Ebene die

Distanz 2 analog zur Messung von Distanz 1 ermitteln (Abbildung 14).
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Abbildung 13: Anlegen eines 15°-Winkels zum Generieren von Distanz 2. T = Tibia,
F = Femur. Es wurde eine Gerade auf Hohe der theoretisch durchzuflihrenden Osteotomie platziert
und ein 15°-Winkel angelegt, dessen Schnittpunkt mit der medialen Tibiakortikalis den zweiten

Messpunkt definiert (Distanz 2).

Abbildung 14: Messung von Distanz 2 in der axialen Ebene. T = Tibia, Fi = Fibula,
K = Katheter. Analog zur Messung von Distanz 1 wurde mit Hilfe des Kreises der Abstand von der

Kathetermitte zur posterioren Tibiakante gemessen.

3.3. Statistische Methoden

Da die Daten zweifach von derselben Untersucherin erhoben wurden, wurde zunachst ein
Intraklassenkorrelationskoeffizient (Retest-Reliabilitat) zur Vergleichbarkeit der Daten von
Messung 1 und 2 bestimmt. Die Signifikanz der Korrelation wurde nach der Prifung auf
Normalverteilung mit einem t-Test fur abhangige Stichproben bestimmt.

AnschlieRend wurden die Daten mit Hilfe des Shapiro-Wilk-Tests und des Kolmogorov-

Smirnov-Tests mit Signifikanzkorrektur nach Lilliefors auf Normalverteilung untersucht.
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Zum Vergleich normalverteilter Daten mit mehr als zwei Gruppen wurde die Signifikanz fiir den
Mittelwertvergleich der Daten in den vier Beugegraden mit einer einfaktoriellen Varianzanalyse
(one-way ANOVA) gepruft.

Zur Datensammlung und Erstellung der Diagramme wurde das Programm Microsoft Excel
2016 verwendet. Die eingeflgten Fotos wurden mit den Programmen paint.net und GIMP
bearbeitet.

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm IBM SPSS Statistics Version 26.
Signifikante Unterschiede sind mit * gekennzeichnet. Hierbei unterscheidet sich das
Signifikanzniveau folgendermallen: * entspricht p < 0,05; ** entspricht p < 0,01.

Hervorzuhebende nicht signifikante Unterschiede sind mit der Abklrzung n.s. gekennzeichnet.
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4. Ergebnisse

4.1. Messhohe 1 (Distanz 1) und Messhohe 2 (Distanz 2) in 0° Beugung

Wie in Abbildung 15A zu sehen ist, betragt auf Hohe von Distanz 1 der kiirzeste gemessene
Abstand zwischen A. poplitea und Tibiahinterkante in 0° Beugung in Messung 1 und 2 jeweils
10,5 mm, beide Werte gemessen im selben Praparat. Der grofte Abstand liegt hier in
Messung 1 bei 18 mm und in Messung 2 bei 17 mm.

Auf Hoéhe von Distanz 2 (Abbildung 15B) liegt der minimale gemessene Abstand in
Messung 1 bei 9,5 mm und in Messung 2 bei 10 mm, innerhalb eines Praparats. Der maximale
Abstand betragt 16 mm in Messung 1 und 15 mm in Messung 2.

Die maximalen Abstandswerte aus allen vier Messungen auf Ho6he beider Distanzen in

0° Beugung wurden innerhalb eines Praparats gemessen.
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Abbildung 15: Abstand zwischen A. poplitea und Tibiahinterkante auf Messhohe 1 und
2 (Distanz 1 und 2) in 0° Beugung. Fiir eine bessere Ubersicht beginnt die Y-Achse bei 6 mm.
(A) Die Spannbreite der Messwerte auf Héhe von Distanz 1 reicht in Messung 1 von 10,5 mm bis
18 mm, in Messung 2 von 10,5 mm bis 17 mm. (B) Auf Hohe von Distanz 2 liegen die Messungen

auf Messhohe 1 zwischen 9,5 mm und 16 mm und auf Messhohe 2 zwischen 10 mm und 15 mm.

4.2. Messhohe 1 (Distanz 1) und Messhohe 2 (Distanz 2) in 30° Beugung

In 30° Beugung zeigt sich auf Messhéhe 1 (Abbildung 16A) ein minimaler Abstandswert
zwischen A. poplitea und Tibiahinterkante in Messung 1 von 9 mm und in Messung 2 von
10 mm. Die maximalen Abstandswerte finden sich in Messung 1 in zwei Praparaten mit

16,5 mm und in Messung 2 in denselben Praparaten mit 17 mm und 16,5 mm.
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Auf Messhohe 2 (Abbildung 16B) betragt der kirzeste Abstand zwischen Arterie und
Tibiahinterkante in Messung 1 7,5 mm und in Messung 2 9 mm. Der grofte Abstand in
Messung 1 liegt bei 15,5 mm und in Messung 2 bei 14,5 mm.

In 30° Beugung wurden sowohl alle vier minimalen Abstandswerte (Distanz 1 und 2,
Messung 1 und 2), als auch die vier maximalen Abstandswerte jeweils innerhalb eines

Praparats gemessen.
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Abbildung 16: Abstand zwischen A. poplitea und Tibiahinterkante auf Messhoéhe 1 und
2 (Distanz 1 und 2) in 30° Beugung. Fiir eine bessere Ubersicht beginnt die Y-Achse bei 6 mm.
(A) Die Spanne der Messungen in 30° Beugung auf Messhohe 1 erstreckt sich in Messung 1 von
9 mm bis 16,5 mm und in Messung 2 von 10 mm bis 17 mm. (B) Auf Hohe von Distanz 2 liegen
die Werte in Messung 1 zwischen 7,5 mm und 15,5 mm und in Messung 2 zwischen 9 mm und
14,5 mm.

4.3. Messhohe 1 (Distanz 1) und Messhohe 2 (Distanz 2) in 60° Beugung

Der kurzeste Abstand zwischen A. poplitea und Tibiahinterkante liegt in 60° Beugung auf Héhe
von Distanz 1 (Abbildung 17A) in Messung 1 bei 8,5 mm und in Messung 2 im selben Praparat
bei 9,5 mm. Der langste Abstand zwischen Arterie und Knochen liegt in Messung 1 und 2
jeweils bei 17 mm, gemessen innerhalb eines Praparats.

Auf Hohe von Distanz 2 (Abbildung 17B) wurden die kurzesten Abstande in Messung 1 und 2
im selben Praparat gemessen, wie schon auf Hohe von Distanz 1. In Messung 1 betragt dieser
7 mm und in Messung 2 7,5 mm. Die maximalen Abstandswerte betragen in Messung 1 und 2
jeweils 13,5 mm, gemessen innerhalb eines Praparats, wobei in Messung 2 in zwei weiteren

Praparaten der Wert 13,5 mm gemessen wurde.
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Die maximalen Abstandswerte in 60° Beugung von Distanz 1 und 2 zeigen mit einer Differenz
von 3,5 mm eine starkere Abweichung als in den Beugegraden 0° und 30° und wurden nicht

im selben Praparat gemessen.
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Abbildung 17: Abstand zwischen A. poplitea und Tibiahinterkante auf Messhéhe 1 und 2
(Distanz 1 und 2) in 60° Beugung. Fiir eine bessere Ubersicht beginnt die Y-Achse bei 6 mm.
(A) Auf Hohe von Distanz 1 liegen die Werte von Messung 1 zwischen 8,5 mm und 17 mm und
von Messung 2 zwischen 9,5 mm und 17 mm. (B) Auf Hohe von Distanz 2 in Messung 1 zwischen

7 mm und 13,5 mm und in Messung 2 zwischen 7,5 mm und 13,5 mm.

4.4. Messhohe 1 (Distanz 1) und Messhohe 2 (Distanz 2) in 90° Beugung

In 90° Beugung liegt der kirzeste Abstand zwischen A. poplitea und Tibiahinterkante,
gemessen auf Héhe von Distanz 1 (Abbildung 18A), in Messung 1 bei 11 mm und in
Messung 2, gemessen im selben Praparat, bei 11,5 mm. Der langste Abstand findet sich in
Messung 1 mit 18 mm und in Messung 2 in zwei Praparaten (eines identisch mit dem Praparat
aus Messung 1) mit 17,5 mm.

Auf Messhohe 2 (Abbildung 18B) findet sich der kiirzeste Abstand in Messung 1 mit 9 mm
und in Messung 2 mit 10 mm, in unterschiedlichen Praparaten. Der maximale Abstand betragt
in Messung 1 in drei Praparaten 14 mm und in Messung 2 einmalig 14,5 mm.

Auch in 90° Beugung wurden die maximalen Abstandswerte von Distanz 1 und Distanz 2 nicht
im selben Praparat gemessen und auch hier zeigen die maximalen Abstandswerte der beiden

Distanzen eine starkere Abweichung von 4 mm beziehungsweise 3 mm.
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Distanz 2, 90° Beugung
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Abbildung 18: Abstand zwischen A. poplitea und Tibiahinterkante auf Messhéhe 1 und 2
(Distanz 1 und 2) in 90° Beugung. Fir eine bessere Ubersicht beginnt die Y-Achse bei 6 mm.

(A) Auf Messhohe 1 liegen die Werte von Messung 1 zwischen 11 mm und 18 mm und von
Messung 2 zwischen 11,5 mm und 17,5 mm. (B) Auf Messhdhe 2 in Messung 1 zwischen 9 mm

und 14 mm und in Messung 2 zwischen 10 mm und 14,5 mm.

Die Minimalwerte aller Beugegrade liegen auf Messhdhe 2 (Distanz 2), 1-2 mm unter den auf
Messhéhe 1 (Distanz 1) gemessenen Werten, was aufgrund des nach distal kleiner werdenden
anatomischen Querschnitts und der nach distal zunehmend fixierten Weichteilstrukturen
nachvollziehbar erscheint. Dieser Unterschied wird bei Betrachtung der Maximalwerte noch

deutlicher, hier liegt der Unterschied zwischen Distanz 1 und Distanz 2 im Bereich von 1-4 mm.

Auffallig ist, dass in nahezu allen Kniepraparaten die gemessenen Abstande innerhalb eines
Praparats in den vier Beugegraden in einem Bereich von lediglich 3 mm differieren. In

Tabelle 1 sind beispielhaft die Werte von drei Praparaten aufgefuhrt.

Beugegrad
Kniepraparat 0° 30° 60° 90°
1 10,5 mm 10,0 mm 8,5 mm 11,0 mm
2 14,0 mm 14,5 mm 14,5 mm 14,0 mm
3 16,5 mm 16,5 mm 17,0 mm 18,0 mm

Tabelle 1: Abstand zwischen A. poplitea und Tibiahinterkante in drei Kniepraparaten in
den Beugegraden 0°, 30°, 60° und 90°. Die Unterschiede des Abstands zwischen den vier
Beugegraden innerhalb eines Praparats variieren lediglich im Bereich weniger Millimeter, auch
wenn sich die Werte zwischen den Praparaten teilweise im Bereich mehrerer Millimeter

unterscheiden.
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4.5. Intrarater-Reliabilitat von Messung 1 und 2

Die Messungen der CT-Bilder wurden zweimalig durchgeflihrt, um die Reproduzierbarkeit der
Messungen zu evaluieren. Die Reliabilitdt der Messungen wurde mit dem Intraklassen-
korrelationskoeffizienten (ICC) bestimmt. Dieser wird so interpretiert, dass Werte unter 0,5
einen niedrigen Zusammenhang, Werte von 0,5 bis 0,75 einen moderaten, Werte von 0,75 bis

0,9 einen guten und Werte groRer als 0,9 einen exzellenten Zusammenhang zeigen.

4.5.1. Korrelation von Messung 1 und 2 auf Messhohe 1 (Distanz 1)

Die Berechnung des Korrelationskoeffizienten flir Messung 1 und Messung 2 in Tabelle 2 zeigt
fur Distanz 1 demnach mit einem Korrelationswert von 0,959 einen exzellenten positiven
Zusammenhang zwischen den beiden Messungen. Auch der Wert der Untergrenze des
95%-Konfidenzintervalls liegt Gber 0,9. Die Messungen der Intraklassenkorrelation korrelieren

in allen vier Beugegraden auf einem 0,01 Fehlerniveau (zweiseitig) signifikant.

Korrelationskoeffizient in Klassen

Korrelation innerhalb 95% Konfidenzintervall
der Klasse Untergrenze Obergrenze
Einzelne MaRe 0,922 0,868 0,954

Durchschnittliche

0,959 0,929 0,976
MaRe

Tabelle 2: Korrelationskoeffizient fiir Distanz 1. Dargestellt mit dem zugehorigen
95%-Konfidenzintervall. Der Korrelationswert von 0,959 wird als exzellenter Zusammenhang

gewertet.

In den graphischen Darstellungen der Abbildungen 15A,16A, 17A und 18A zeigt sich, dass
die Abweichung der beiden Messungen in allen vier Beugegraden fiir Distanz 1 Gberwiegend
zwischen 0,5 und 1 mm liegt und somit minimal ist. Wenige Messungen zeigen eine
Abweichung von 1,5 oder 2 mm. Eine maximale Differenz von 2 mm wird nicht Gberschritten.
Die maximale gemessene Differenz zwischen Messung 1 und 2 in 0° Beugung und
30° Beugung liegt bei 1,5 mm. Fir 60° Beugung konnte eine maximale Differenz zwischen den

Messungen von 2 mm und in 90° Beugung von 1 mm ermittelt werden.
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4.5.2. Korrelation von Messung 1 und 2 auf Messhohe 2 (Distanz 2)

Bei der Berechnung des Korrelationskoeffizienten von Messung 1 und Messung 2 fur Distanz 2
zeigt sich mit einem Wert von 0,945 ebenfalls eine exzellente Korrelation der beiden
Messungen (Tabelle 3). Der Wert der Untergrenze des 95%-Konfidenzintervalls liegt auch hier
uber 0,9 im Bereich der exzellenten Korrelation. Die Messungen der Intraklassenkorrelation

korrelieren in allen Beugegraden auf einem 0,01 Fehlerniveau (zweiseitig) signifikant.

Korrelationskoeffizient in Klassen

Korrelation innerhalb 95% Konfidenzintervall
der Klasse Untergrenze Obergrenze
Einzelne MaRe 0,896 0,833 0,937
Durchschnittliche 0,945 0,909 0,967
MaRe

Tabelle 3: Korrelationskoeffizient fiir Distanz 2. Dargestellt mit dem zugehdrigen
95%-Konfidenzintervall. Der Korrelationswert von 0,945 wird als exzellenter Zusammenhang
gewertet.

In den graphischen Darstellungen der Abbildungen 15B, 16B, 17B und 18B zeigt sich, dass
auch fir Distanz 2 die Abweichung der beiden Messungen in allen vier Beugegraden
weitgehend zwischen 0,5 und 1 mm liegt und somit minimal ist. Vereinzelte Messungen zeigen
eine Abweichung von 1,5 oder 2 mm. Eine maximale Differenz von 2 mm wird auch hier nicht
Uberschritten. In den Beugegraden 0°, 30° und 60° wurde eine maximale Differenz zwischen
Messung 1 und 2 von 2 mm gemessen. In 90° Beugung lag der Wert der maximalen Differenz

bei 1,5 mm.

Da bei beiden Distanzen eine exzellente Korrelation und eine Signifikanz der Korrelation auf
dem 0,01 Alpha-Fehlerniveau festgestellt werden konnte, werden die folgenden Auswertungen

mit den Messdaten von Messung 1 vorgenommen und dargestellt.

4.6. Normalverteilung der Daten

Im Hinblick auf die folgende statistische Analyse wurde geprift, ob die vorliegenden Daten
normalverteilt sind.
Hierzu wurde zunachst eine graphische Darstellung der Messwerte im Histogramm erstellt.

Die Messwerte wurden Ubersichtshalber in Klassen eingeteilt.
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Fir Distanz 1 (Abbildung 19) zeigt sich bei Betrachtung der Diagramme in 0°, 60° und 90°
Beugung eine Verteilung, die durch ihre Form eine Normalverteilung vermuten lasst. Die
Spitzen der Diagramme liegen in 0° und 60° Beugung in der Klasse [11,5; 13)
(Abbildung 19A, C) und in 90° Beugung in der Klasse [13; 14,5) (Abbildung 19D), wo sich
eine leichte Rechtsverschiebung der Kurve zeigt. In 30° Beugung (Abbildung 19B) verteilt
sich die Spitze des Diagramms auf die beiden Klassen [10; 11,5) und [11,5; 13). AuRerdem
zeigt sich in der Klasse [14,5; 16) eine weitere Spitze, sodass hier nicht sicher eine
Normalverteilung der Daten angenommen werden kann.

Zur Bestatigung, dass die Daten normalverteilt sind, wurde daher folgend eine Analyse der

Messwerte durchgefihrt.
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Abbildung 19: Graphische Darstellung der Normalverteilung der Messwerte fiir
Distanz 1. Darstellung im Histogramm, in Klassen. In 0° Beugung (A), 60° Beugung (C) und
90° Beugung (D) zeigt sich eine Verteilung der Werte, die auf eine Normalverteilung schlief’en
lasst. In 30° Beugung (B) zeigt sich eine auf zwei Klassen aufgeteilte Spitze in den Klassen
[10; 11,5) und [11,5; 13) und eine weitere Spitze in der Klasse [14,5; 16), sodass hier nicht sicher

von einer Normalverteilung ausgegangen werden kann.

Die statistische Analyse wurde mit Hilfe des Shapiro-Wilk-Tests und des Kolmogorov-

Smirnov-Tests mit Signifikanzkorrektur nach Lilliefors durchgefuhrt (Tabelle 4).
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Fir Distanz 1 zeigt sich im Kolmogorov-Smirnov-Test fir 0°, 60° und 90° Beugung ein Wert
von 0,2 und fir 30° Beugung von 0,121. Im Shapiro-Wilk-Test liegen die Werte fir 0° Beugung
bei 0,711, fur 30° Beugung bei 0,21, fir 60° Beugung bei 0,94 und fur 90° Beugung bei 0,926.
Alle Werte liegen in beiden Tests deutlich Gber dem festgelegten Alpha-Fehlerwert von 0,05,

sodass hier eine Normalverteilung anzunehmen ist.

Kolmogorov-Smirnov mit
Signifikanzkorrektur nach Shapiro-Wilk
Lilliefors
Beugungsgrad Statistik Signifikanz Statistik Signifikanz

0° 0,132 0,200* 0,959 0,711
30° 0,203 0,121 0,919 0,210
60° 0,121 0,200* 0,975 0,940
90° 0,145 0,200* 0,974 0,926

Tabelle 4: Normalverteilung der Messwerte fiir Distanz 1, getestet mit Kolmogorov-
Smirnov-Test und Shapiro-Wilk-Test. Die Signifikanzwerte liegen bei beiden Tests fiir alle
Beugegrade Uber dem festgelegten Alpha-Fehlerwert von 0,05. Fir beide Tests zeigen sich somit

normalverteilte Werte. * Dies ist eine untere Grenze der echten Signifikanz.

Auch fur Distanz 2 wurde zunachst eine graphische Darstellung der Messwerte im Histogramm
vorgenommen. Hier ist in 0° Beugung rein graphisch von einer Normalverteilung auszugehen
(Abbildung 20A). Die Spitze des Diagramms liegt hier in der Klasse [11,5; 13). In den anderen
Beugegraden Iasst sich die Normalverteilung zwar erahnen, jedoch ist die Verteilung der Werte
nicht eindeutig. In 30° Beugung zeigen sich zwei Spitzen in der Klasse [10; 11,5) und in Klasse
[13; 14,5), sowie eine leichte Linksverschiebung der Kurve zu den kleineren Messabstanden
(Abbildung 20B). In 60° Beugung liegt die Spitze des Diagramms in der Klasse [11,5; 13) und
auch hier wird eine Linksverschiebung der Kurve sichtbar (Abbildung 20C). In 90° Beugung
prasentieren sich zwei Spitzen in den Klassen [10; 11,5) und [13; 14,5), wobei die geringe
Streubreite der Daten flir eine geringe Varianz der Messwerte zwischen den Praparaten
spricht (Abbildung 20D).

Ob eine Normalverteilung vorliegt, wurde analog zu Distanz 1 mit Hilfe einer statistischen

Analyse getestet.
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Abbildung 20: Graphische Darstellung der Normalverteilung der Messwerte fiir
Distanz 2. Darstellung im Histogramm, in Klassen. In 0° Beugung (A) zeigt sich anzunehmend
eine Normalverteilungskurve. In den anderen drei Beugegraden 30° (B), 60° (C) und 90° (D) lasst

sich die Normalverteilung erahnen, ist jedoch graphisch nicht eindeutig darstellbar.

Fir Distanz 2 zeigt sich bei dem Kolmogorov-Smirnov-Test in 0° Beugung und 90° Beugung
ein Wert von 0,2, in 30° Beugung ein Wert von 0,111 und in 60° Beugung ein Wert von 0,104.
In Anwendung des Shapiro-Wilk-Tests stellen sich in 0° der Wert 0,647, in 30° der Wert 0,224,
in 60° der Wert 0,171 und in 90° der Wert 0,101 dar (Tabelle 5). Alle Messwerte liegen

oberhalb des festgelegten Alpha-Fehlerniveaus von 0,05 und sind somit anzunehmend
normalverteilt.
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Kolmogorov-Smirnov mit
Signifikanzkorrektur nach Shapiro-Wilk
Lilliefors
Beugungsgrad Statistik Signifikanz Statistik Signifikanz

0° 0,181 0,200* 0,953 0,647
30° 0,213 0,111 0,916 0,224
60° 0,215 0,104 0,908 0,171
90° 0,146 0,200* 0,891 0,101

Tabelle 5: Normalverteilung der Messwerte fiir Distanz 2, getestet mit Kolmogorov-
Smirnov-Test und Shapiro-Wilk-Test. Die Signifikanzwerte liegen bei beiden Tests fiir alle
Beugegrade liber dem festgelegten Alpha-Fehlerwert von 0,05. Fir beide Tests zeigen sich somit

normalverteilte Werte. * Dies ist eine untere Grenze der echten Signifikanz.

4.7. Abstand A. poplitea zur Tibiahinterkante auf Messhohe 1 (Distanz 1) in
Abhangigkeit der Beugegrade 0°, 30°, 60°, 90°

Da alle Werte metrisch skaliert und normalverteilt sind, bietet sich die einfaktorielle
Varianzanalyse ohne Messwiederholungen (ANOVA) fir den Mittelwertvergleich an. Hierbei
wird ermittelt, ob statistisch signifikante Unterschiede in den vier Beugegraden in Bezug auf
den Abstand der A. poplitea zur posterioren Tibiakante vorliegen, bezogen auf die
Grundgesamtheit. Somit kann evaluiert werden, ob die Lagerung des Kniegelenks in 0°, 30°,
60° oder 90° Beugung jeweils einen Vorteil fir die Sicherheit der A. poplitea wahrend der
Operation bietet.

Die Nullhypothese lautet, dass es zwischen den Mittelwerten der einzelnen Beugegraden
keinen Unterschied in der Grundgesamtheit gibt. Die Alternativhypothese besagt, dass sich
mindestens zwei Beugegradmittelwerte voneinander in der Grundgesamtheit unterscheiden.
Das Ziel ist, die Nullhypothese zu verwerfen und die Alternativhypothese anzunehmen.

Die Mittelwerte des Abstands zwischen A. poplitea und der posterioren Tibiakante der
einzelnen Beugegrade fir Distanz 1 sind in Tabelle 6 mit der jeweiligen Standardabweichung
und zugehdrigem 95%-Konfidenzintervall angegeben. Hier zeigt sich, dass der Abstand in
90° Beugung am grofdten ist, mit einer Differenz von 0,6 mm im Vergleich zu 0° Beugung. Die
groRe Standardabweichung und die sich Uberlappenden 95%-Konfidenzintervalle
(Abbildung 20) kommen dadurch zustande, dass sich in den Einzelwerten der Praparate in
9 der 17 Praparate der grofRte Abstand in 90°, jedoch in vier der Praparate in 0° Beugung
darlegt.

Der grofite Unterschied der Abstande findet sich zwischen 90° und 30° Beugung mit 1,3 mm.

Eine Korrelation zwischen zunehmendem Beugegrad und Abstand ist nicht zu erkennen.
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95% Konfidenzintervall
Beugungsgrad Mittelwert aﬁ\t:;g:::;g Untergrenze | Obergrenze
0° Beugung 13,4 mm 1,9 mm 12,3 mm 14,4 mm
30° Beugung 12,7 mm 2,4 mm 11,4 mm 13,9 mm
60° Beugung 12,9 mm 2,1 mm 11,8 mm 14,0 mm
90° Beugung 14,0 mm 1,9 mm 13,1 mm 13,8 mm

Tabelle 6: Deskriptive Statistik fiir Distanz 1. Darstellung von Mittelwert, Standardabweichung
und 95%-Konfidenzintervall. Mit einer Differenz von 0,6 mm zu 0° Beugung ist der Abstand von der

A. poplitea zur Tibiahinterkante in 90° Beugung am gréfRten.

Die Durchflhrung der Varianzanalyse fur Distanz 1 ergab einen Signifikanzwert von 0,230. Die
Mittelwerte der Abstdnde in den vier Beugegraden unterscheiden sich anhand unserer
Stichprobengruppe auf Hohe von Distanz 1 demnach nicht signifikant (Abbildung 21).
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Abbildung 21: Graphische Darstellung von Mittelwert und Standardabweichung des
Abstands der Arterie zur Tibiahinterkante fur Distanz 1 in den einzelnen Beugegraden.
Fir eine bessere Ubersicht schneidet die Y-Achse die X-Achse bei 10 mm. Es konnte zwischen
den vier Gruppen der Beugegrade kein signifikanter Unterschied in den Mittelwerten der Abstande

nachgewiesen werden.

4.8. Abstand A. poplitea zur Tibiahinterkante auf Messhohe 2 (Distanz 2) in

Abhangigkeit der Beugegrade 0°, 30°, 60°, 90°

In Tabelle 7 sind die Mittelwerte, Standardabweichungen und 95%-Konfidenzintervalle flr
Distanz 2 aufgeflhrt. Hier zeigt sich in 0° Beugung im Mittelwertvergleich der grofte Abstand
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von der A. poplitea zur Tibiahinterkante mit 12,4 mm. In 90° Beugung liegt der Abstand bei
11,9 mm. Die sich Uberlappenden 95%-Konfidenzintervalle und die grofe Standard-
abweichung (Abbildung 22) lassen sich auch hier mit den Einzelmessungen der Préparate
erkldren. Bei 9 von 17 Praparaten ist der Abstand in 0° Beugung gréfRer als in 90° Beugung.
Bei drei Praparaten ist der Abstand in 90° Beugung jedoch gréfer als in 0° Beugung.

Der kleinste Abstand zeigt sich hier in 60° Beugung mit 11 mm.

Eine Korrelation zwischen zunehmendem Beugegrad und Abstand ist auch auf Hohe von

Distanz 2 nicht zu erkennen.

95% Konfidenzintervall
Beugungsgrad Mittelwert aﬁwt::ig:tﬁ-g Untergrenze | Obergrenze
0° Beugung 12,4 mm 1,8 mm 11,4 mm 13,4 mm
30° Beugung 12,3 mm 2,1 mm 10,2 mm 12,5 mm
60° Beugung 11,0 mm 1,9 mm 9,9 mm 12,1 mm
90° Beugung 11,9 mm 1,7 mm 11,0 mm 12,8 mm

Tabelle 7: Deskriptive Statistik fur Distanz 2. Darstellung von Mittelwert, Standardabweichung
und 95%-Konfidenzintervall. Mit einer Differenz zwischen 0° und 30° von lediglich 0,1 mm ist der

Abstand von der A. poplitea zur Tibiahinterkante in 0° Beugung am gréfRten.

Auf Hohe von Distanz 2 ergab die Varianzanalyse einen Signifikanzwert von 0,216. Somit liegt
auch fiur Distanz 2 kein signifikantes Ergebnis zwischen den Abstédnden von A. poplitea zur

Tibiahinterkante in den einzelnen Beugegradgruppen vor (Abbildung 22).
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Abbildung 22: Graphische Darstellung von Mittelwert und Standardabweichung des
Abstands der Arterie zur Tibiahinterkante fur Distanz 2 in den einzelnen Beugegraden.

Fir eine bessere Ubersicht schneidet die Y-Achse die X-Achse bei 10 mm. Es konnte zwischen
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den vier Gruppen der Beugegrade kein signifikanter Unterschied der Mittelwerte nachgewiesen

werden.

4.9. \Vergleich des Abstands zwischen A. poplitea und Tibiahinterkante des

linken und rechten Kniegelenks innerhalb einer Kérperspender:in

Von sieben Kérperspender:innen wurden sowohl das rechte als auch das linke Kniegelenk
untersucht. Somit ergibt sich die Frage, ob es bezilglich des Abstands von A. poplitea zur
posterioren Tibiakante relevante Unterschiede im Rechts-Links-Vergleich innerhalb einer
Korperspender:in gibt und ob dieser Abstand in einem der vier Beugegrade besonders

ausgepragt ist.

In Streckung des Kniegelenks zeigt sich auf Héhe von Distanz 1 eine durchschnittliche
Abweichung von 1,2 mm zwischen rechtem und linkem Kniegelenk innerhalb einer
Koérperspender:in. Auf Hohe von Distanz 2 liegt sie bei 1,6 mm. Die grof3te Abweichung
zwischen linkem und rechtem Kniegelenk betragt auf Héhe von Distanz 1 in K5 3 mm
(Abbildung 23A) und auf Hohe von Distanz 2 in K1 2,5 mm (Abbildung 23B).

Distanz 1, 0° Beugung Distanz 2, 0° Beugung
mLinks  Rechts uLinks ~ Rechts
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Abbildung 23: Rechts-Links-Vergleich innerhalb einer Korperspender:in in 0° Beugung.
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K = Korperspender:in. (A) Auf Hohe von Distanz 1, mit einer durchschnittlichen Abweichung von
1,2 mm und einer maximalen Abweichung von 3 mm in K5. (B) Auf H6he von Distanz 2, mit einer

durchschnittlichen Abweichung von 1,6 mm und einer maximalen Abweichung von 2,5 mm in K1.

In 30° Beugung zeigt sich ein durchschnittlicher Unterschied zwischen rechtem und linkem

Kniegelenk innerhalb einer Kérperspender:in von 1,5 mm auf Hohe von Distanz 1 und 1,6 mm
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auf Hohe von Distanz 2. Der maximale Unterschied findet sich hier fur Distanz 1 in K6 mit
4,5 mm (Abbildung 24A) und fur Distanz 2 in K5 mit 3 mm (Abbildung 24B).

A B
Distanz 1, 30° Beugung Distanz 2, 30° Beugung
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Abbildung 24: Rechts-Links-Vergleich innerhalb einer Korperspender:in in

oON & O ® O

=)

K7

30° Beugung. K = Korperspender:in. (A) Auf Hohe von Distanz 1, mit einer durchschnittlichen
Abweichung von 1,5 mm und einer maximalen Abweichung von 4,5 mm in K6. (B) Auf Hohe von
Distanz 2, mit einer durchschnittlichen Abweichung von 1,6 mm und einer maximalen Abweichung

von 3 mm in K5.

In 60° Beugung liegt die durchschnittliche Abweichung auf Hohe von Distanz 1 bei 1,2 mm
und auf Hohe von Distanz 2 bei 1,0 mm. Die grof3te Abweichung im Rechts-Links-Vergleich
innerhalb einer Korperspender:in findet sich mit 2 mm auf H6he von Distanz 1 in K2
(Abbildung 25A) und ebenfalls mit 2 mm auf Héhe von Distanz 2 in K4 (Abbildung 25B).

Distanz 1, 60° Beugung Distanz 2, 60° Beugung
wLinks  Rechts wlLinks Rechts

o ®
o

Abstand in mm
NAO ®O NS
Abstand in mm

o

12

10 A
8 4
6 4
4

24

T T T T T 0 4 T T T
K2 K3 K4 K5 Ké K7 K2 K3 K4 K7

Abbildung 25: Rechts-Links-Vergleich innerhalb einer Korperspender:in in
60° Beugung. K = Korperspender:in. (A) Auf Hohe von Distanz 1, mit einer durchschnittlichen
Abweichung von 1,2 mm und einer maximalen Abweichung von 2 mm in K2. (B) Auf Hohe von
Distanz 2, mit einer durchschnittlichen Abweichung von 1,0 mm und einer maximalen Abweichung

von 2 mm in K4.
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Bei einem Beugewinkel des Kniegelenks von 90° zeigt sich eine durchschnittliche Abweichung
des Abstands auf Hohe von Distanz 1 von 1,5 mm und auf H6he von Distanz 2 von 1,3 mm.
Die maximale Abweichung betragt hier 2,5 mm auf Héhe von Distanz 1 in K3 (Abbildung 26A)
und 3,5 mm auf Hohe von Distanz 2 in K1 und K3 (Abbildung 26B). Auf Hohe von Distanz 2
findet zeigen sich in drei Kniepraparaten (K2, K4, K5) exakt dieselben Messwerte im

Rechts-Links-Vergleich.
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Abbildung 26: Rechts-Links-Vergleich innerhalb einer Korperspender:in in
90° Beugung. K = Koérperspender:in. (A) Auf Héhe von Distanz 1, mit einer durchschnittlichen
Abweichung von 1,5 mm und einer maximalen Abweichung von 2,5 mm in K3. (B) Auf H6he von
Distanz 2, mit einer durchschnittlichen Abweichung von 1,3 mm und einer maximalen Abweichung
von 3,5 mm in K1 und K3.

Die Differenzen zwischen dem linken und rechten Kniegelenk innerhalb einer
Koérperspender:in sind gering. Die maximale Differenz fand sich als Ausreil3er in 30° Beugung
bei einer Kérperspender:in und betragt 4,5 mm. Durchschnittlich liegen die Differenzen in allen
Beugegraden und auf beiden Distanzen unter 2 mm. In 60° Beugung ist die durchschnittliche
Differenz mit 1,2 mm auf Messhéhe 1 und 1 mm auf Messhéhe 2 am geringsten und in

30° Beugung mit 1,5 mm auf Messhohe 1 und 1,6 mm auf Messhdéhe 2 am hochsten.
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5. Diskussion

Die OWHTO ist ein haufig vollzogener Eingriff, welcher in direkter Nahe zum neurovaskularen
Bldndel in der Kniekehle durchgefiihrt wird. Die potenzielle Gefahrdung der A. poplitea
wahrend einer OWHTO stellt ein ernstzunehmendes Risiko dar. Lediglich der M. popliteus

schiitzt die Arterie anatomisch betrachtet intraoperativ vor einer Verletzung®®.

Die vorliegende Studie wurde mit Hilfe der CT-Diagnostik durchgefiihrt. Bislang liegen keine
Studien vor, die den Einfluss der intraoperativen Beinlagerung bei einer OWHTO in den
Beugegraden 0°, 30°, 60°, 90° auf die topographische Beziehung der A. poplitea zur Tibia mit
dieser Diagnostik untersucht haben.

Die Computertomographie wurde aus den verschiedenen Diagnostikverfahren ausgewahlt, da
sie eine dreidimensionale Darstellung der Anatomie ermdglicht. Sie gilt im klinischen Alltag als
Goldstandard fiir die Darstellung von Knochen, insbesondere zur Beurteilung der Corticalis
und Gefalke (CT-Angiographie)”>7’. Um die Praparate in den unterschiedlichen Beugegraden
exakt einzustellen, war eine externe Haltevorrichtung notwendig. Die Realisierung einer
solchen Haltevorrichtung gestaltet sich aufgrund der raumlichen Enge der MRT-Gantry und
der eingeschrankten Materialauswahl als schwierig, in der CT konnte sie jedoch problemlos

eingesetzt werden.

Wie in allen Studien an Humanpréparaten stellt sich die Frage der Ubertragbarkeit auf die
Bedingungen in vivo. Es liegen keine Kenntnisse darliber vor, ob die Kérperspender:innen zu
Lebzeiten Uber Knieschmerzen klagten. Auflderdem ist fraglich, ob es zu Lebzeiten
Knietraumata oder Knie-Operationen gab. Dies kénnte zu einer Veranderung von
Weichteilstrukturen gefiihrt und Einfluss auf die Ergebnisse genommen haben. Zudem muss
angenommen werden, dass sich die Weichteilstrukturen postmortem verandern. Durch den
fehlenden Muskeltonus, die fehlende Durchblutung und die fehlende Pulsation der Arterie sind
die Weichteile fixierter und stellen sich gegebenenfalls anders dar als in vivo.

Aufgrund der ionisierenden Strahlung ist es jedoch nicht moglich, eine CT-Diagnostik an
lebenden Patientiinnen selektiv flr diese Fragestellung durchzufiihren. Aufnahmen von
Patient:innen, die ohnehin eine CT-Angiographie bendtigen, wirden sich nicht fur die Studie
eignen. Dies ist darin begriindet, dass die Fragestellung vier Beugegrade voraussetzt, die in

jenen Aufnahmen unbertcksichtigt bleiben wirden.

Das durchschnittliche Alter ist mit 87,4 Jahren bei weiblichen und 72 Jahren bei mannlichen
Korperspender:innen hoher als das Alter, in dem in der Regel die HTO durchgefiihrt wird?6:44,

Dadurch ist die Wahrscheinlichkeit fur das Vorliegen einer Gonarthrose hoch. Diese konnte
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die Lagebeziehung zwischen dem Tibiaknochen und der A. poplitea verandern®'. Jedoch
konnten Lee et al. in einer Untersuchung zeigen, dass pathologische Prozesse im Kniegelenk
durch Arthrose den Abstand zwischen A. poplitea und der Tibiahinterkante lediglich im Bereich

von 1 mm verandern und eine klinische Relevanz somit unwahrscheinlich erscheint’®.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie stimmen weitestgehend mit den in der Literatur bereits
veroffentlichten Ergebnissen Uberein.

Im Kontext dieser Studie wurde kein signifikanter Unterschied zwischen der Lagerung des
Kniegelenks in 0°, 30°, 60° und 90° Beugung in Bezug auf den Abstand der A. poplitea zur
posterioren Tibiakante festgestellt.

Auf Héhe der gemessenen Distanz 1 war der Abstand in 90° Beugung mit durchschnittlich
14 mm (+- 1,9 mm) zwar am grof3ten, jedoch nicht signifikant unterschiedlich zu den anderen
Beugegraden. Dies lag vor allem an den sich Uberlappenden Standardabweichungen der
Werte. Um zu Uberprifen, ob es sich bei diesen Werten um Ausreiler handelt, und um eine
mogliche Signifikanz des beobachteten Trends nachzuweisen, ware eine grofder Stichprobe
notwendig.

Sowohl Shetty et al. als auch Choi et al. kamen zu dem Ergebnis, dass sich in 90° Beugung
der Abstand zwischen Arterie und Tibiahinterkante in den meisten Fallen vergréfRert. In beiden
Studien lag die durchschnittliche Zunahme des Abstands zwischen 0° und 90° Beugung jedoch
lediglich bei 1,7 mm. %687 Shetty et al. beschreiben, dass sich bei 85% der Patient:innen der
Abstand in 90° Beugung vergrofdert. Bei den verbleibenden 15% der Patient:innen bewegte
sich die A. poplitea jedoch naher an die Tibiakante heran.®®

In der vorliegenden Studie betrug die durchschnittliche Zunahme des Abstands zwischen
Arterie und Tibia zwischen 0° und 90° Beugung auf Messhohe 1 lediglich 0,6 mm. Selbst wenn
sich hier ein signifikantes Ergebnis gezeigt hatte, stellt sich die Frage der klinischen Relevanz.
Bei Durchfiihrung der horizontalen Osteotomie ist es fraglich, ob je nach Erfahrung des
Operateurs und Sichtverhaltnis nach dorsal mit groRer Sicherheit auf 2 mm genau gesagt
werden kann.

Auf Hohe der in der vorliegenden Studie gemessenen zweiten Distanz zeigt sich ein
gegenteiliger Trend mit dem gréRten Abstand zwischen Arterie und Knochen in 0° Beugung.
Jedoch ist auch hier das Ergebnis aufgrund groRRer Standardabweichungen nicht signifikant.
Zu einem ahnlichen Ergebnis gelangten Zaidi et al.. Hier zeigte sich bei 12 von 20
Patient:innen ein groRerer Abstand in 0° Beugung und bei 8 von 20 Patientiinnen eine

Zunahme des Abstands in 90° Beugung.®®

Die Fragen, weshalb sich in der vorliegenden Studie ein gegensatzlicher Trend auf Héhe der

beiden Distanzen, einmal zu 90° und einmal zu 0° Beugung, zeigt und weshalb keine
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Korrelation zwischen zunehmenden Beugegraden und dem Abstand festgestellt werden
konnte, werden im Folgenden genauer diskutiert.

Die A. poplitea ist an zwei Punkten fixiert: kranial am Durchtritt der Arterie durch den Hiatus
adductorius und kaudal am Abgang der A. tibialis anterior, welche anschlieRend die Membrana
interossea unterhalb des Tibiofibulargelenks durchdringt. Aufierdem bildet die Arterie in
zunehmender Beugung spiralférmige Strukturen zwischen den beiden Fixpunkten aus, um
sich dem in Beugung verminderten Platz anzupassen. Diese Spiralen entstehen vor allem im
oberen Teil der Arterie und finden im Fettgewebe der Kniekehle Platz. Im mittleren und unteren
Drittel der Arterie, zwischen den Fixpunkten, ist die Spiralbildung weniger stark ausgepragt.>¢®
Dies kénnte ein Grund daflir sein, weshalb die Arterie 3,5 cm distal des Tibiaplateaus,
beziehungsweise weiter distal auf Messhohe 2, keine gro3en Schwankungen des Abstands
zwischen Arterie und Tibia in den verschiedenen Beugegraden zeigt. Aullerdem muss davon
ausgegangen werden, dass in der vorliegenden Studie durch das Einbringen des Katheters
der Mechanismus der Spiralbildung methodisch bedingt verhindert wird.

Diese Annahme wird durch die MRT-Studie von Shiomi et al. gestitzt. Sie beschreiben, dass
sich in zunehmender Beugung der Abstand von der A. poplitea zur Tibiahinterkante auf Hohe
des Tibiaplateaus bis 1,5 cm distal des Plateaus vergrofert. Die Beugung weiter distal habe
jedoch keinen Einfluss mehr auf die Mobilitat der Arterie.”? Moglicherweise ist die Arterie in
dem Bereich distal der 1,5 cm durch die oben genannten Grinde schon zu stark fixiert. Dies
kdnnte die geringe Schwankung des Abstands zwischen Arterie und Tibia in den Beugegraden
und die fehlende Korrelation zwischen zunehmenden Beugegraden und dem Abstand

erklaren.

Die Osteotomiehthe des horizontalen Sageschnitts wird individuell vor jeder OWHTO mit Hilfe
unterschiedlicher Methoden bestimmt, bedingt durch die anatomische Variabilitdt der
Patient:innen. Somit ist es schwierig, eine festgelegte medialseitige Osteotomiehdhe fir alle
Patient:innen oder Humanpraparate in einer Studie festzulegen. In der Literatur variiert diese
Hohe in unterschiedlichen Studiendesigns zwischen 2-6 cm?®7:6870.72,

In der vorliegenden Studie wurde eine erste Messhohe auf Hohe der horizontalen Osteotomie
3,5 cm distal des Tibiaplateaus gewahlt. Eine zweite Messhdhe, welche den Einsatz von
Osteotomiemeifieln und die dadurch bedingte Verletzungsgefahr der Arterie imitiert, wurde mit
Hilfe eines nach distal angelegten 15°-Winkels festgelegt.

Die unterschiedlichen Osteotomiehdhen in den verschiedenen Studiendesigns kénnten durch
die oben genannte anatomische Fixierung ebenfalls ein Grund fiir die unterschiedlichen
beobachteten Trends sein. So empfehlen Kim et al. und Yoo et al. mit einer Osteotomiehdhe
von 2 cm distal des Tibiaplateaus ausdricklich eine intraoperative 90°-Lagerung®®’°.

Choi et al. wahlten in ihrer Studie eine Osteotomiehéhe von 3,5 cm, Shiomi et al. legten
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mehrere Osteotomiehdhen zwischen 2-6 cm distal des Plateaus fest. Obwohl in beiden
Studien signifikante Ergebnisse festgestellt wurden, weisen die Autoren jeweils auf die
fehlende klinische Relevanz aufgrund eines zu minimalen Unterschiedes der Abstéande von

Arterie zur Tibia in den verschiedenen Beugegraden hin®"72,

Sowohl die bereits verdffentlichten Studien als auch die vorliegende Studie machen deutlich,
dass weitere Malkinahmen zum Schutz der A. poplitea wahrend einer OWHTO ergriffen und
standardisiert durchgefihrt werden sollten.

Rein anatomisch betrachtet ist der M. popliteus der einzige Schutz der Arterie. Durch seine
Funktion der Flexion des Kniegelenks gilt in der Literatur haufig die Annahme, dass sich der
Muskelbauch in zunehmender Flexion vergrof3ert und somit die A. poplitea im neurovaskularen
Blndel auf Hohe des Muskels nach dorsal driickt. Dies wurde beispielsweise in einer Studie
von Yoo et al. untersucht und bestéatigt.”? Diese Studie wurde jedoch an sehr jungen
Patient:innen mit einem durchschnittlichen Alter von 20,7 Jahren durchgeflhrt. Der Muskel ist
mdglicherweise altersbedingt sehr ausgepragt. Den M. popliteus als Schutz fir die Arterie
anzusehen, wird von Madry et al. kritisch betrachtet, da sich der Muskel haufig diinn darstellt
und somit nicht ausreichend Schutz bieten kann’®. Ob der Muskel Gberhaupt auf einem HTO-
Level von 3,5 cm distal des Tibiaplateaus und weiter distal noch schitzen kann, muss genauer
untersucht werden und steht vermutlich unter dem Einfluss der individuellen Anatomie der

Patient:innen.

Als zusatzliche Schutzmal3nahme wahrend einer OWHTO kann ein Hohmann-Retraktor dorsal
auf Héhe der horizontalen Osteotomie platziert werden, um das neurovaskulare Bilindel
wahrend des Sageschnitts zu schiitzen® 7279, Dieser muss durch Ablosung des Periosts
zwischen Knochen und Muskel positioniert werden. Wird er versehentlich dorsal des Muskels
und der A. poplitea positioniert, wiirde dies dafiir sorgen, dass die Arterie durch Zug an dem
Retraktor sogar naher an die hintere Tibiakante herangezogen wird und sich das
Verletzungsrisiko der Arterie erhoht.®* Das Platzieren des Hohmann-Retraktors erfordert somit
genaue Kenntnisse der Anatomie.

AulRerdem sollte das Einbringen von K-Drahten stets unter Rontgenkontrolle erfolgen, um ein
unkontrolliertes Einbringen der Drahte ins neurovaskulare Bundel zu verhindern’®.

Der Sagewinkel in der Koronarebene kann zusatzlich Einfluss auf die Sicherheit der A. poplitea
wahrend der horizontalen Osteotomie nehmen. In zwei Studien wurde herausgestellt, dass
eine am medialsten Punkt der Tibia durchgefiihrte Osteotomie eine hohere Verletzungsgefahr
aufweist, wenn sie in einem Winkel von (iber 30-38° angesetzt wird.?7:68

Eine weitere Uberlegung zum Schutz der Arterie ist, préoperativ bei Patient:innen mit geplanter

HTO ein MRT durchzufiihren, da in bis zu 6% der Bevolkerung eine hochverzweigte A. poplitea
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auftritt'066.68.80 Ungefahr 2% der Bevolkerung zeigen ein Typ Il, A2 Verzweigungsmuster der
A. poplitea. Hierbei verlauft die proximal abgehende A. tibialis anterior nicht posterior, sondern
anterior des M. popliteus, unmittelbar an der posterioren Tibiakante entlang, sodass der
M. popliteus als einziger anatomischer Schutz die A. poplitea nicht mehr schitzen kann.

Dies wird in einer Studie von Frey et al. deutlich."" Hier wurden die Abstande zwischen der
Arterie und dem virtuell angelegten chirurgischen Instrumentarium bei HTO anhand von
MRT-Bildern gemessen. Es zeigte sich, dass sich dieser Abstand im Gegensatz zu der Typ 1
Normvariante bei Patient:innen mit Typ Il, A2 Variante signifikant verringert.

Wahrend der Untersuchung befanden sich die Kniegelenke in Streckung. Es wird jedoch
davon ausgegangen, dass die gebeugte Lagerung bei diesem Verzweigungsmuster die
Position der Arterie nicht signifikant verandert, da die Arterie vom M. popliteus in beiden
Beugegraden gegen die Tibiakante gedrlckt wird.

AulRerdem konnte in dieser Studie gezeigt werden, dass die Typ Il, A2 Variante zuverlassig
mittels MRT ohne Kontrastmittel erkannt werden kann."

Eine weitere Moglichkeit, eine Typ Il, A2 Variante préoperativ zu diagnostizieren, ist laut einem
case report von Franca et al. die Doppler-Sonographie. Auch wenn mit der Untersuchungs-
methode nicht die gesamte vaskulare Anatomie des Kniegelenks dargestellt werden kann, so
ist eine Darstellung der aberranten A. tibialis anterior moglich.®! Dies konnte eine schnell
verfugbare, nichtinvasive Mdglichkeit bieten die intraoperative Sicherheit zu erhdhen, ist

jedoch sehr abhangig von den sonographischen Fertigkeiten des Untersuchers.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die intraoperative Lagerung in 90° bei der
OWHTO gemafR aktueller Studienlage und der in dieser Studie beobachteten Trends einen
gewissen Vorteil fur die Sicherheit der Arterie ermdglichen kdnnte. Genauso wahrscheinlich
ist es jedoch, dass sich die 90°-Lagerung bei einzelnen Patient:innen eher nachteilig auswirkt
oder gar keinen Effekt zeigt. Vermutlich ist die Lagerung vor allem bei einer gelenknahen
Osteotomie (bis 2 cm distal des Tibiaplateaus) aufgrund der hohen Mobilitat der Arterie in
diesem Bereich relevant.

Wie in der vorliegenden Arbeit herausgestellt, ist es demnach wichtig, andere Schutz-
mafRnahmen wie das Einbringen von Retraktoren, Rontgenkontrollen beim Einbringen von K-
Drahten, einen sicheren Winkel des Sageschnitts und gegebenenfalls ein praoperatives MRT

zu ergreifen und standardisiert einzusetzen.
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