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1. Zusammenfassung

Bei zunehmender Lebenserwartung, vermehrter kérperlicher Aktivitat sowie steigendem
Anspruch der Bevdlkerung an die moderne Medizin sind eine korrekte Achslage, gute
postoperative Ergebnisse mit langfristigen Standzeiten sowie geringe Revisionsrisiken und
stabile Kniegelenksprothesen wichtige Faktoren fir die operative Versorgung von
Kniegelenkstotalendoprothesen. Einer der entscheidenden Faktoren fur eine erfolgreiche
Kniegelenkstotalendoprothese ist die Sicherstellung der richtigen Ausrichtung der Extremitat
und folglich der Kniegelenksprothesen, die bekanntermafien die Gelenkkinematik und die
Langlebigkeit der Implantate beeinflussen. Der posteriore tibiale slope hat Auswirkungen auf
die Stabilitat eines Kniegelenkes, seine maximale Beugung, die Ruhestellung des Gelenks,
die Spannung auf die Kreuzb&nder und den Druck auf den Knorpel respektive das Implantat.
Aufgrund seiner wichtigen biomechanischen Auswirkung auf die Kinematik des Kniegelenkes
wird seine Kalkulation sowie Bestimmung bei der endoprothetischen Chirurgie beachtet 96:133,
Seit geraumer Zeit befasst sich nun auch die Kreuzbandrekonstruktionschirurgie zunehmend
mit den Krafteverhéltnissen in Abhangigkeit vom Gefalle des posterioren tibialen slope und
setzt diese operativ um %485, Einige vorherige Studien haben sich bereits mit der Evaluation
des posterioren tibialen slope und dessen Bedeutung fir die Kniegelenkschirurgie sowie
Uberlegungen zu verschiedenen Messmethoden befasst, jedoch zeigt sich zum jetzigen
Standpunkt kein Konsens Uber eine ideale anatomische Referenz sowie eine Uberlegende
bildgebende Diagnostik zur Bestimmung der hinteren Neigung des Tibiaplateaus. Um eine
prazise Operationsmethodik zu gewahrleisten, sind die Berechnungen des posterioren
tibialen slopes in Verbindung mit Kreuzbandplastiken, Umstellungsosteotomien oder einem
prothetischen Gelenksersatz an exakte Messungen gebunden. Selbst ein kleiner Fehler von
nur wenigen Grad oder Millimetern kann das Operationsergebnis beeintrachtigen, daher ist
eine sorgfaltige und fehlerfreie Messung unerlasslich.

In der vorliegenden Studie wurden finf verschiedene Messmethoden anhand typischer
anatomischer Landmarken der Tibia zur Bestimmung des posterioren tibialen slope von
lateralen Rontgenbildern untereinander verglichen, mit dem Ziel, eine herausstechende, im
klinischen Alltag einfache sowie unumgénglich zu reproduzierende Messmethode zu
evaluieren. Hierzu wurde sich, im Gegensatz zu vorherigen Studien, lediglich auf die
Bestimmung des posterioren tibialen slope anhand von lateralen Réntgenaufnahmen
konzentriert, da die nativradiologische Diagnostik die kostengeringste sowie im weltweiten
klinischen Alltag eine der einfachsten durchzufihrende Methode darstellt. Eine Schwierigkeit
zur guten Reproduzierbarkeit bei der ausschliel3lichen Verwendung von Réntgenaufnahmen
im Vergleich zur erweiterten bildgebenden Diagnostik stellt die Kreation eines

Rotationsfehlers dar.



Idealerweise sollte der Unterschenkel im seitlichen Strahlengang exakt abgebildet werden.
Wenn jedoch die Rontgenaufnahme um die Achse des Tibiaschaftes gedreht wird, zum
Beispiel aufgrund von Ausrichtungsfehlern seitens des Untersuchenden oder aufgrund von
Schwierigkeiten bei der Erkennung anatomischer Landmarken aufgrund von Adipositas oder
Voroperationen, kann dies zu einer Verfalschung des abgebildeten Winkels fiihren.

Eindeutig stellt die CT Diagnostik sowie auch die MRT Diagnostik eine fehlerfreiere sowie
erganzende exaktere Diagnostik zur Evaluation dar. Die vorherigen Studien konnten
nachweisen, dass bei Verwendung der Computertomographie ein rotationsbedingter
Abbildungsfehler methodisch bedingt am frei rotierbaren dreidimensionalen Datenblock nicht
entstehen kann3. Hier spielen jedoch auch die wirtschaftlichen Faktoren sowie der Umgang
mit der Strahlenbelastung eine entscheidende Rolle.

In unserer Studie zeigte sich, dass die Verwendung der Fibula Hinterkante zur Bestimmung
des posterioren tibialen slope zu einem signifikant hoheren posterioren tibialen slope im
Vergleich zur Verwendung der Tibiavorderkante, des Tibiaschaftes, der Tibiahinterkante oder
des Fibulaschaftes fuhrt. Eine Korrelation zwischen dem posterioren tibialen slope und der
Ansatzhthe des hinteren Kreuzbandes konnte nicht nachgewiesen werden.

Aufgrund der zunehmenden Bedeutung des posterioren tibialen slope in der
endoprothetischen Medizin scheint es sinnvoll, die Evaluierung neuer Messmethoden sowie

den Vergleich verschiedener Untersuchungsmethoden in weiteren Studien zu verfolgen.



2. Einleitung

2.1. Themeneinfihrung

Die fortlaufende Entwicklung der Medizin sowie der Medizintechnik ermdglicht es gerade im
Bereich der endoprothetischen Chirurgie immer fortschrittichere und langlebigere
Ergebnisse zu erzielen. Aufgrund der modernisierten Implantate sowie des gestiegenen
demographischen Wandels und Alters der Bevotlkerung gewinnt die gelenkersetzende
Versorgung von arthrotischen Gelenken immer mehr an Bedeutung361%677, Bei
gelenkersetzenden Operationen, wie z.B. der Implantation einer
Kniegelenkstotalendoprothese, spielt die richtige Ausrichtung sowie die korrekt angepasste
Lage des Implantats eine grofRe Rolle fur die Kinematik des neu geschaffenen Kniegelenkes
und die Lebensdauer der Prothese!?14.2340.80,110,123.131 Hjer wird in der Literatur haufig auf den
posterioren tibialen slope (PTS) verwiesen, welcher die Stellung des medialen und lateralen
Tibiaplateaus zur Schaftachse der Tibia beschreibt>*79123% Der posteriore tibiale slope,
welcher die Neigung des Tibiaplateaus nach dorsal beschreibt, hat direkte Auswirkungen auf
die Stabilitdt eines Kniegelenkes, seine maximale Beugung, die Ruhestellung des Gelenks,
die Spannung auf die Kreuzbander, die Implantat-Fixation, das Abriebverhalten des
Polyethyleninlays und den Druck auf den Knorpel respektive das Implantat.

Da der posteriore tibiale slope eine entscheidende Rolle bei der sagittalen Ausrichtung in der
Kniegelenksendoprothetik?58100.72 gpjelt, wurde er von zahlreichen Studien untersucht. Die
American Knee Society hat ihn aufgrund seiner Bedeutung in die Richtlinien zur
radiologischen Evaluation aufgenommen?’.

Das hintere Kreuzband tragt bei der Implantation einer kreuzbanderhaltenden
Knietotalendoprothese eine wichtige Rolle, da es zum einen die posteriore Stabilitat sichert
und zum anderen Einfluss auf den femoralen Rollback hat. Ein insuffizientes hinteres
Kreuzband, ob praoperativ oder intraoperativ entstanden, kann bei der Verwendung einer
kreuzbanderhaltenden Knietotalendoprothese zu einer anterior-posterioren Instabilitdt und
folglich Kniegelenksbeschwerden nach der Operation im Verlauf fihren. Demnach sollte auf
die Erhaltung des hinteren Kreuzbandes in seiner Integritit wahrend der operativen
Versorgung geachtet werden#9:130.47,

Trotz der mittlerweile haufigen Messungen vorheriger Studien gibt es kaum einen Konsens
Uber die ideale medizinische Bildgebungstechnologie, anatomische Referenzen zur Messung
sowie der Festlegung welche kndchernen anatomischen Referenzlinie am besten zur
Bestimmung des tibialen slope geeignet sind. Eine Vielzahl an Studien, die den posterioren
tibialen slope (PTS) vermessen haben, sind hinsichtlich der Information wie der tibialen slope

und zu welcher Referenz er gemessen wurde inadaquat.
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2.2. Ziel der Arbeit

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, den posterioren tibialen slope fir das mediale und
laterale Tibiaplateau eines Kniegelenkes mit Referenz zu fiinf anatomischen Landmarken zu
ermitteln. In dieser Studie wurden anhand von 1296 durchgefihrten Messungen funf
verschiedene Referenzachsen des posterioren tibialen slope an 216 Rontgenaufnahmen
miteinander verglichen, um deren Relation zueinander zu testen und um eine am besten
geeignete Messmethode zur Bestimmung des medialen und lateralen tibialen slope zu
definieren. Diese Messmethoden nehmen Bezug zu anatomischen Landmarken der Tibia
und sind im Kklinischen Alltag einfach anhand von konventionellen Rontgenbildern zu
bestimmen und gut in der Praxis reproduzierbar. Sie sollen speziell fir die Fragestellung der
Implantation einer Endoprothese des Kniegelenkes von besonderer Wertigkeit sein, um
deren Planung und Implantation zu vereinfachen. Daruber hinaus galt es zu prifen, ob eine
Korrelation zum posterioren tibialen Ansatz des hinteren Kreuzbandes oder des posterioren
kortikalen Umschlagpunktes der Tibia festgestellt werden kann.

2.3. Die Anatomie des Kniegelenkes

2.3.1. Anatomie des Kniegelenkes (Articulatio Genus)

Abbildung 1: Anatomie des Kniegelenkes von ventral

Das Kniegelenk (Articulatio Genus) besteht aus drei miteinander artikulierenden Knochen,
das Femur, die Tibia und die Patella (Abbildung 1: Anatomie des Kniegelenkes von ventral).
Hierbei bilden Femur und Tibia das Femorotibialgelenk (Art. femorotibialis) und Femur und

11



Patella das Femoropatellargelenk (Art. femoropatellaris). Beide genannten Gelenke werden
von einer Gelenkkapsel umschlossen und liegen in einer zusammenliegenden Gelenkhghle.
Die Fibula bildet mit der Tibia ein eigenstandiges straffes Gelenk: Das Tibiofibulargelenk (Art.
Tibiofibularis).

Aus biomechanischer Sicht wird das Kniegelenk als Drehscharniergelenk bezeichnet. Es
ermoglicht hauptsachlich Extension, Flexion und Rotation um die Langsachse des
Unterschenkels. Dariliber hinaus sind auch geringfligige Translation, Ab-/Adduktion und
Kompression/Distraktion'*? moglich. In der klinischen Praxis werden jedoch nur Flexion und
Extension in der horizontalen Ebene sowie Innen- und Aul3enrotation in der vertikalen Ebene
gemessen. Die quantitative Bewertung erfolgt mithilfe der Neutral/Null Methode, bei der
folgende physiologische Werte ermittelt werden:

- Extension/Flexion in der Transversalebene 5°/0°/130°

- Innenrotation/Auf3enrotation im 90° gebeugten Kniegelenk 10°/0°/30°

2.3.2. Gelenkkapsel

Die gelenkbildenden Anteile des Kniegelenkes befinden sich in einer gemeinsamen
Gelenkhohle, welche von einer Gelenkkapsel umschlossen wird. Die Gelenkkapsel verlauft
zwischen den zwei Condyli ossis femoris und den zwei Condyli tibiae und umgibt in ihrer
Eigenschaft als Gelenkkapsel alle gelenkbildenden Flachen des Kniegelenkes. Die beiden
Menisken sind ventral, lateral und dorsal mit der Gelenkkapsel verwachsen, die Patella wird
von ihr komplett umschlossen. Der Hoffa-Fettkdrper (Corpus adiposum infrapatellare)
befindet sich ventral zwischen der Membrana synovialis und fibrosa der Gelenkkapsel. Die
Kreuzbander sind dorsal in die Gelenkkapsel eingebettet. Auf der vorderen Seite dient der

Kapselbandapparat vor allem der Verspannung und Positionierung der Patellat*?.
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Abbildung 2: Darstellung der Kollateralbander von lateral

2.3.3. Bandapparat

Da die Knochenfihrung im Kniegelenk, insbesondere im Femorotibialgelenk, begrenzt ist, ist
es notwendig, Stabilitat und Bewegung durch einen starken Bandapparat zu gewahrleisten.
Dabei werden AufRen- und Innenbander unterschieden!!? (Abbildung 2: Darstellung der

Kollateralbander von lateral sowie Abbildung 3: Darstellung des Bandapparates von lateral):
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AulRenbander

Vorderseite

- Lig. Patellae

- Retinaculum patellae longitudinale mediale et laterale

- Retinaculum patellae transversal mediale et laterale

Medial/lateral
- Lig. collaterale tibiale

- Lig. collaterale fibulare

Hinterseite
- Lig. popliteum obliquum

- Lig. popliteum arcuatum

Binnenbander
- Lig. cruciatum anterius
- Lig. cruciatium posterius

- Lig. transversum genus

- Lig. meniscofemorale posterius

Abbildung 3: Darstellung des Bandapparates von lateral

Die Ligg. cruciata des Kniegelenks erstrecken sich zwischen den Areae intercondylaris
anterior und posterior der Tibia sowie der Fossa intercondylaris des Femurs. Das vordere
Kreuzband (Lig. cruciatum anterius) ist dorsal an der Innenseite des lateralen

Femurkondylus befestigt und verlauft medial-kaudal-ventral zur Area intercondylaris anterior
14



der Tibia. Das stérkere hintere Kreuzband (Lig. cruciatum posterius) entspringt ventral an der
Innenseite des medialen Femurkondylus und verlauft dorsal-kaudal-lateral zur Area
intercondylaris posterior der Tibia'*? (Abbildung 4: Darstellung der Anatomie und des
Verlaufes der Kreuzbander des Kniegelenkes von ventral sowie Abbildung 5: Darstellung des
vorderen Kreuzbandes von ventral). Die Hauptfunktion dieser beiden Bander ist die
Verhinderung der Verschiebung der Tibia zum Femur in der Sagittalebene sowie die
Innenrotation der Tibia'*?.Das vordere und das hintere Kreuzband gewahrleisten den
gelenkigen Kontakt zwischen Femur und Tibia und sorgen vor allem in der Sagittalebene fir
Stabilitdt des Kniegelenkes!!? Die maximale Spannung der Kreuzbander wird bei einer
vollstandigen Extension erreicht. Bei zunehmender Flexion und Innenrotation findet ein sich
gegeneinander verdrehen sowie bei Beugung und Aul3enrotation eine Parallelstellung statt.
Somit wird sichergestellt, dass selbst in jeder Stellung des Gelenkes zumindest Teile der
Kreuzbander gespannt sind und somit Stabilitdét und eine ligamentare Fuhrung des
Kniegelenkes gewahrleistet ist!2.

Das hintere Kreuzband besteht aus zwei Kollagenbiindeln, ist dicker als das vordere
Kreuzband und das starkste Band im Kniegelenk. Eine Ruptur tritt auf, wenn eine Belastung
von etwa 80 Kilogramm erreicht wird. Innerhalb des Gelenks betragt die Lange des hinteren
Kreuzbandes drei bis vier Zentimeter und die Breite etwa 13 Millimeter. Das vordere
Kreuzband besteht aus drei ineinander verdrehten Kollagenbiindeln.

Es ist langer als das hintere Kreuzband und schlechter durchblutet, eine Ruptur entsteht bei
rund 40 Kilogramm Belastung. Durch die schrage Stellung der Kreuzbander zueinander sind
die beiden Bander allzeit gespannt, unabhéngig von Extension oder Flexion. Bei der
AuRenrotation drehen sich die beiden Kreuzbander auseinander, bei der Innenrotation

wickeln sie sich umeinander und verhindern somit eine zu starke Einwartsdrehung.
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Abbildung 4: Darstellung der Anatomie und des Verlaufes der Kreuzbénder des Kniegelenkes von ventral

Am Kniegelenk werden zwei Kollateralbdnder unterschieden (Abbildung 2: Darstellung der
Kollateralbander von lateral sowie Abbildung 3: Darstellung des Bandapparates von lateral).
Das Ligamentum collaterale tibiale verlauft auf der Innenseite des Kniegelenks, wahrend das
Ligamentum collaterale fibulare auf der AulRenseite verlauft. Das Ligamentum collaterale
tibiale ist breiter als das Ligamentum collaterale fibulare. Es zieht schrdg nach vorne distal
vom medialen Epikondylus des Femurs und setzt etwa 7-8 cm unterhalb des Tibiaplateaus
an der medialen Tibiaflache an. Das Ligamentum collaterale fibulare zieht als runder Strang
schrdg nach distal hinten vom lateralen Epikondylus des Femurs zum Fibulakopf. In
gestreckter Position sind beide Kollateralbdnder gespannt, wahrend sich der
Krimmungsradius in gebeugter Position verringert. Dadurch nahern sich der Ursprung und
der Ansatz der Kollateralbander an und sind entspannt. Beide Kollateralbénder stabilisieren
das Kniegelenk in der Frontalebene. Das Ligamentum collaterale tibiale ist fest mit der
Gelenkkapsel und dem medialen Meniskus verwachsen. Das Ligamentum collaterale fibulare
hat keinen direkten Kontakt zur Gelenkkapsel oder zum lateralen Meniskus. Daher ist der
mediale Meniskus weniger beweglich und bei Meniskusverletzungen haufiger betroffen als

der laterale Meniskus?2,
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Abbildung 5: Darstellung des vorderen Kreuzbandes von ventral

2.3.4. Menisken

Die beiden Menisken prasentieren sich in der Draufsicht als zwei Halbmonde, die an ihren

Enden (Vorder- und Hinterhorn) durch kurze Bander im Knochen der vorderen und hinteren
interkondylaren Flache fest verankert sind. Der au3ere Meniskus (lateraler Meniskus) nimmt
nahezu die Gestalt eines geschlossenen Rings an, wahrend der innere Meniskus (medialer
Meniskus) eine ausgepragte Sichelform aufweist (Abbildung 6: Darstellung des rechten
Tibiaplateaus in der Ansicht von proximal mit aufliegenden Menisci und ihren
Anheftungsstellen).
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Abbildung 6: Darstellung des rechten Tibiaplateaus in der Ansicht von proximal mit aufliegenden Menisci und
ihren Anheftungsstellen

2.4. Die Gonarthrose

2.4.1. Definition

Die Endoprothesenversorgung des Kniegelenkes ist seit geraumer Zeit ein standardisiertes
Verfahren zur Behandlung von Knie- und Gelenkschmerzen aufgrund eines arthrotisch
veranderten Gelenkes bei zuvor ausgereizter konservativer Therapie. Die Gonarthrose
(Gonarthrosis deformans) ist ein chronisch degenerativer Prozess, welcher zur Schéadigung
des hyalinen Knorpels (Chondromalazie) des Gelenkes sowie dann folglich zur Schadigung
der ossaren Strukturen der Gelenkflache des Kniegelenkes fuhrt. Aufgrund der
degenerativen Prozesse und Untergang der hyalinen sowie ossaren Strukturen treten im
Verlauf ~ Gelenkdestruktion,  potentielle  aseptische  Entzindungsreaktionen  der
Gelenksinnenhaut, eine entzindliche Schrumpfung der Gelenkkapsel sowie maogliche
Reizergussbildung im Gelenk auf. Zusatzlich kann es bei fortgeschrittenem Prozess zur
sekundaren Achsabweichung des Gelenkes kommen. Man unterscheidet drei Formen der

Gonarthrose, welche singular oder kombiniert auftreten kénnen:

18



1. Retropatellarathrose: Arthrose des Femoropatellargelenkes
2. Mediale Gonarthrose: Arthrose des medialen Kompartments des Femorotibialgelenks
3. Laterale Gonarthrose: Arthrose des lateralen Kompartments des Femorotibialgelenks
Treten alle drei Formen kombiniert auf spricht man von einer Pangonarthrose.
Zusatzliche Unterformen sind die folgenden:
- Valgus-Gonarthrose: Laterale Gonarthrose bei gleichzeitiger X-Bein Fehlstellung

- Varus-Gonarthrose: Mediale Gonarthrose bei gleichzeitiger O-Bein Fehlstellung

2.4.2. Epidemiologie

Die Gonarthrose ist aktuell die haufigste diagnostizierte Arthropathie. Laut GEDA- Studie von
2010 sind an der Gonarthrose ein Drittel aller Frauen sowie ein Viertel aller Manner im
sechsten Lebensjahrzent erkrankt. Die Lebenszeitpravalenz korreliert mit dem steigenden
Alter sowie dem Ubergewicht (Adipositas) der Bevélkerung.

Risikofaktoren der Kniegelenksarthrose:

- Hohes Alter

- Familidre Belastung

- Uberbelastung (Ubergewicht, Gelenkfehlistellung, Gelenkfehlbelastung)

- Rheumatische Grunderkrankung

- Immobilisation

2.4.3. Ursachen

Die Gonarthrose lasst sich in eine primare idiopathische sowie in eine sekundare, aufgrund
von vielzahliger diverser praarthrotischer Deformitaten, einteilen.

Die primdre Gonarthrose ist der Verschlei3 des Kniegelenkes, dieser entsteht idiopathisch
und geht mit einer biologischen Minderwertigkeit des Knorpelgewebes unklarer Ursache
einher®.

Die sekundare Gonarthrose kann aufgrund von verschiedenen Entitdten entstehen.
Einerseits konnen praarthrotische Deformitdten wie Fehlbildungen, Frakturen mit
Gelenkbeteiligung sowie Achsfehlstellung (genu valgus/genu varus/genu recurvatum/genu
antecurvatum) ursachlich sein, andererseits konnen Meniskus- oder Bandl&sionen zu einer
sekundaren arthrotischen Veranderung im Verlauf fihren. Die sekundare Gonarthrose kann
auch als Resultat von metabolischen oder endokrinologischen Erkrankungen wie
Akromegalie, Chondrokalzinose, Hyperparathyreoidismus, Hyperurikamie,
rheumatologischen Erkrankungen oder Rachitis auftreten®.

Im Gegensatz zur Arthrose des Hiftgelenks (Coxarthrose) konnten Studien einen
evidenzbasierten Nachweis der Korrelation von Ubergewicht (Adipositas) und Gonarthrose

nachweisen®?.
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Priméare Faktoren der Arthrose:

- ldiopathisch

- Minderwertiger Knorpel

- Alterserscheinung

Sekundare Faktoren der Arthrose:

- Gonarthrose bei genu valgum, genu varum

- Post Trauma, z.B.: Kreuzbandruptur, Fraktur, Meniskuslasion
- Post Entzindung, z.B.: Empyem

- Osteonekrosen

- Stoffwechselerkrankung?®

2.4.4. Symptome der Gonarthrose

Die Symptome der Gonarthrose entstehen meist schleichend. Bei Auftreten der Schmerzen
hat der chronisch degenerative Prozess ein bereits fortgeschrittenes Stadium erreicht. Die
Schmerzen kdnnen anfanglich zunachst bei Belastung, spater jedoch auch in Ruhe
auftreten. Der klassische Schmerz der Gonarthrose ist der Anlaufschmerz, der vor allem am
Morgen nach dem Aufstehen oder nach langerem Sitzen eintritt und sich nach kurzzeitiger
Mobilisation bessert. Zusatzlich zum Anlaufschmerz wird eine gewisse Morgensteifigkeit des
Kniegelenkes beschrieben, welche sich in weiter vorangeschrittenen Stadien zu relevanten
Bewegungseinschrankungen entwickeln kann. Der chronisch progrediente Verlauf kann bei
Auftreten eines Gelenkergusses, haufig in Kombination mit Rétung und Uberwarmung, in
einen aktivierten Verlauf Ubergehen. Man spricht von einer Kklinischen aktivierten
Gonarthrose, welche vor allem nach einer vermehrten Belastung im Vergleich zum
gewohnten Belastungsablauf auftritt. Mit Fortschreiten des arthrotischen Prozesses nimmt

die maximale Belastbarkeit des Kniegelenkes konsequent ab.

2.4.5. Diagnostik der Gonarthrose

Die Diagnostik der Gonarthrose erfolgt durch die Eruierung der spezifischen Beschwerden
des Patienten, einer grundlichen klinischen Untersuchung sowie bildgebender Diagnostik
mittels Durchfihrung eines Réntgenbildes des Kniegelenkes. Die zusatzliche Durchfiihrung
einer Magnetresonanztomographie (MRT) ist nicht zwingend zur primaren Diagnosestellung
von Noten. Zur Unterscheidung eines isolierten Knorpelschadens von einer mdglichen

beginnenden Arthrose ist die MRT Untersuchung jedoch hilfreich.

2.4.6. Radiologische Befunde der Gonarthrose

Aufgrund des chronisch voranschreitenden Gelenkverschlei3es sind bei der Gonarthrose die
typischen radiologischen Befunde einer Arthrose wie subchondrale Sklerosierung,
Verschmalerung des Gelenkspaltes, osteophytdre Anbauten und Gerollzysten zu

detektieren. Aufgrund der Progredienz kénnen diese degenerativen Umbauprozesse bis zur
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klinischen sowie radiologisch nachweisbaren Deformitat des Gelenkes

(Abbildung 7: Radiologische Zeichen einer Gonarthrose).

Abbildung 7: Radiologische Zeichen einer Gonarthrose

fuhren?39.101
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2.4.7. Chronischer Verlauf der Gonarthrose

Die Gonarthrose mit dem Haufigkeitsgipfel der Erstdiagnose im 50.-60. Lebensjahr? ist ein
bedeutender Faktor, der in der heutigen Zeit zur Implantation einer Endoprothese des
Kniegelenkes fuhrt. Kniegelenksarthrosen sind weltweit unter den fiihrenden Grinden fir
korperliche Behinderung und Immobilisation. Die Gegebenheit unter einer Behinderung der
Mobilitat (definiert als die Beanspruchung von Hilfe wahrend des Gehens oder beim
Treppensteigen) aufgrund einer Arthrose des Kniegelenkes zu leiden, ist gréRer als jegliche
andere medizinische Kondition bei Patienten im Alter von 65 Jahren und &lter?253,

Ein weiterer Aspekt der steigenden Pravalenz der Kniegelenksarthrose?® sowie der
endoprothetischen Versorgung des Kniegelenkes ist die Zunahme des Alters sowie das
zunehmende Ubergewicht der Bevolkerung. Beeintrachtige Gelenkfunktion sowie
Schmerzen sind die Hauptsymptome unter denen Patienten mit Arthrose leiden und welche
sie in ihrer Mobilitat limitieren. Diese Klinik entwickelt sich typischerweise Ulber einen
langeren Zeitraum, in denen die Symptome und deren Intensitat stark variieren kénnen64,
Das moderne Management der Arthrose des Kniegelenkes beinhaltet heutzutage eine ganze
Bandbreite von Behandlungsmdglichkeiten und bedient sich einer grof3en Auswahl von
unterschiedlichen Therapieoptionen. Diese reichen von der Anderung des Lebensstils
inklusive gesunder Erndhrung und ausreichenden und druckentlastenden Sport, Uber die
medikamentdse Therapie der Schmerzen bis hin zur operativen Intervention mit einem

Gelenkersatz®2.

2.4.8. Konservative Therapie

Gerade die konservativen Therapieoptionen wie die Umstellung der Lebensgewohnheiten
sowie die Schulung Uber die Tragweite der Erkrankung sollte fir alle Patienten zuganglich
sein'?’, Weitere Therapiemdglichkeiten, wie Durchfiihrung der Physiotherapie zur Kraftigung
der gelenksumgreifenden Muskulatur, der Gebrauch von Gehhilfen sowie spezielle Einlagen
in den Schuhen, die Einnahme oraler Schmerzmedikation zur Linderung der Symptomatik
sowie die intraartikulare Injektion von Glukokortikoiden, werden von vielen Patienten
bendtigt. Zusatzliche MalRnahmen sind die Verwendung von physikalischen Behandlungen
wie Elektrotherapie, Warmetherapie bei chronischen Beschwerden sowie Kryotherapie bei
akuten arthritischen Beschwerden. Bei der Verwendung von Schmerzmedikation sind die
analgetischen, antiphlogistischen Praparate in oraler oder intramuskulérer Form die
wichtigsten und am haufigsten verwendeten Substanzen®.

Eine zusatzlich zunehmend invasivere konservative Therapiemdéglichkeit stellt die
intraartikulare Injektion von Glukokortikoiden dar. Nach Punktion einer gewissen Menge an
Gelenkflussigkeit zur Reduktion des intraartikular herrschenden Druckes kommt es zur
Injektion einer Glukokortikoid-Kristall-Suspension, welche stark entziindungshemmend wirkt.

Die Durchfihrung der intraartikularen Injektion ist lediglich fur die aktivierte Arthrose mit
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akuten Beschwerden geeignet und eine Gesamtzahl von vier Injektionen pro Jahr sollte
aufgrund der potentiell knorpelschadigenden Wirkung der Glukokortikoide sowie der
bestehenden Infektionsgefahr bei invasiven Gelenkverfahren* nicht tberschritten werden.
Ebenfalls mdglich ist die Injektion mittels gleicher Verfahrensweise von Hyaluronsaure
intraartikular. Diese fungiert als Gleitmittel und wirkt antiinflammatorisch und positiv auf den
Stoffwechsel der Chondrozyten,

Der Prozess des Voranschreitens der Arthrose lasst sich jedoch haufig nicht ausreichend mit
den konservativen Malinahmen therapieren, sodass die Anzahl der chirurgischen
Interventionen sowie der Gelenkersatz zunimmt. Die Symptome der Arthrose resultieren fr
gewohnlich aus einem Missverhdltnis zwischen dem intraartikular herrschenden Druck und
der Belastungen, welche auf das Gelenk wirken und der verflgbaren gesunden
Gelenkoberflache mit ausreichend gesundem Knorpelgewebe, welche diesen Druck
abfangen soll®l. Deswegen ist es Ziel der konservativen Behandlung den Druck, welcher auf
dem Gelenk lastet, zu reduzieren oder die Gelenkoberflache, die dem Druck entgegenwirkt
zu verbessern®. Die konservative Therapie wird besonders den jungen Patienten
ausgesprochen, um die Notwendigkeit einer operativen Therapie hinauszuzdégern oder gar
zu umgehend. Fir gewohnlich wird die konservative Therapie angestrebt bevor
grundlegende Strukturveranderungen des Kniegelenkes auftreten oder in frihen Stadien der
Arthrose®!l. Mit gesteigertem Lebensalter und Lebenserwartung der Menschen nimmt die
Anzahl der an Arthrose leidenden Patienten sowie klinisch relevante Beschwerden
kontinuierlich zu. Diese Beschwerden treten meistens nicht sofort akut auf, sondern

entwickeln sich progredient im Laufe des Krankheitsverlaufes?.

2.4.9. Operative Malinahmen
Im fortgeschrittenen Stadium der Arthrose treten Schmerzen auch in Ruhe und wahrend der
Nacht auf und konnen somit zu einem lebenseinschrankenden  sowie
mobilitatseinschrankenden Leidensdruck werden?. Wenn diese Symptomatik nicht mit
bewegungs- und gewichtsreduzierenden MalBhahmen verringert bzw. erfolgreich therapiert
werden kann, wird die Therapie chirurgisch eskaliert. Zur Diagnostik der Arthrose ist ein
konventionelles Rontgen unabkdmmlich. Radiologische Zeichen der Arthrose sind unter
anderem die ungleiche Verschmalerung des Gelenkspaltes, die subchondrale Sklerose, das
Auftreten von Osteophyten und deren Anbauten sowie subchondrale Gerélizysten wie auch
speziell bei der Gonarthrose das Zeichen der lateralisierten Patella aufgrund der ungleichen
Druckverteilung im belasteten Kniegelenk?. Wenn konservative Malnahmen wie gesteigerte,
jedoch gelenkschonende, korperliche Aktivitdt im Hinblick auf die Reduktion der axialen
Belastung sowie Physiotherapie und die Schmerz- und entziindungshemmende Medikation
nach WHO-Stufenschema nicht zur Linderung der Symptomatik filhren, miissen operative
Eingriffe sowie gelenkersetzende MalRnahmen in Erwé&gung gezogen werden.

23



Hierbei gibt es grundsatzlich die Unterscheidung zwischen gelenkerhaltender und
gelenkersetzender Operation. Ein wichtiger Bestandteil der Therapie der gelenkerhaltenden
Eingriffe stellen die arthroskopischen Verfahren dar. Bei leichter bis mittelgradiger Arthrose
ist die Abtragung von osteophytaren Anbauten, die Entfernung freier Gelenkkdrper, sowie die
Resektion und Glattung von degenerativen Knorpel- und Meniskuslasionen maéglich. Hierbei
wird zusatzlich eine Gelenklavage mit Spilung des Gelenkes durchgefuhrt, um das
Kniegelenk von abgeriebenem Knorpelmaterial und Entziindungsmediatoren zu befreien. Im
Vordergrund stehen die Schmerzreduktion sowie die Stabilisierung der Gelenkmechanik,
wobei die Effekte haufig nicht von langer Dauer sind*1.7:120,

Kommt es bei jungen aktiven Patienten durch eine kongenitale Achsfehlstellung oder
traumatische sowie degenerative Meniskuslasion im Verlauf zu einer unilateralen
Gonarthrose, besteht die Mdoglichkeit einer varisierenden oder valgisierenden
Umstellungsosteotomie. Somit wird eine korrekte Belastungsachse wiederhergestellt, welche
dann vornehmlich durch das zuvor weniger belastete Kompartiment fuhrt. Ziel ist die
Entlastung des geschadigten Kompartimentes®%:120,

In Bezug auf die femorale und tibiale Osteotomie sind die Indikationen jedoch signifikant
zuriickgegangen. Dies ist auf die verbesserte medizinische Behandlung und die Entwicklung
von unikondylaren Prothesen zuriickzufihren. Trotzdem bleibt die tibiale Osteotomie eine
attraktive Option speziell fir junge Patienten die unter Arthrose, respektive einer drohenden
Arthrose im Kniegelenk oder einer Deformitét, leiden. Mit Hilfe der Umstellungsosteotomie
lasst sich ein Kniegelenk in einer Varusstellung valgisieren und ein Kniegelenk in einer
Valgusstellung varisieren?. Somit wird eine Belastungsumverteilung vom erkrankten
Kompartiment des Kniegelenkes zum gesunden Kompartiment des Kniegelenkes
gewabhrleistet. Diese Versorgung wird meistens bei der isolierten medialen femorotibialen
Arthrose in Betracht gezogen®'. Die beiden am meisten verbreiteten Techniken sind die
tibiale valgus Osteotomie mit Durchfiihrung eines ,medial opening wedge® oder lateral
opening wedge“®. Diese Operationstechnik verschiebt die Notwendigkeit eines prothetischen
Gelenkersatzes um geschatzte zehn Jahre!36.56,

Besteht eine unikompartimentelle, intraartikulare Deformitdt ist es moglich einen
unikondylaren Oberflachenersatz, die sogenannte Schlittenprothese, zu implantieren®°.

Sind die degenerativen Veranderungen sowie der Fortschritt der Arthrose und die
VerschleilRerscheinungen klinisch sowie radiologisch so relevant geworden, dass die
konservativen und minimalinvasiven Malinahmen bei ausgepragter Klinik und hohem
Leidensdruck keine Therapieoptionen mehr bieten, ist die Versorgung mittels kompletten
Oberflachenersatz aller Gelenkflachen in Form einer Kniegelenkstotalendoprothese h&ufig

die letzte Option und unumganglich.
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Die Gelenkplastik hat sehr liberzeugende Ergebnisse bezogen auf die Funktion des Gelenks
nach der Operation. Der heutige Stand der Forschung belegt eine schnelle Erholung
postoperativ, eine gute Langzeitfunktionalitdt der Prothese sowie eine gute Funktion unter
extremen Bedingungen®.. Dennoch gibt es ein geringes Restrisiko, was die postoperativen
Komplikationen betrifft wie z.B. Infektionen, Prothesenlockerung oder periprothetische
Frakturen, welche die operative Therapie der Gonarthrose erst zu einer definitiven Variante
fur Patienten werden lasst bei denen die konservative Therapie unter Ausreizung der
physiotherapeutischen Belibung sowie Ausschopfung der medikamentdsen Therapie keine

adaquate Wirkung gezeigt hat®.

2.5. Endoprothetik des Kniegelenkes

Abbildung 8: Radiologische Darstellung einer Kniegelenkstotalendoprothese

Speziell fur die Chirurgie des Kniegelenkes gibt es mehrere chirurgische
Interventionsmoglichkeiten, heutzutage angepasst an die anatomischen Gegebenheiten der
Patienten sowie die Form der Gonarthrose und der degenerativen Verdnderungen. Bei der
Endoprothetik mit kiinstlichem Gelenkersatz ist die Hauptindikation die Schmerzreduktion im
arthrotisch deformierten Kniegelenk, unabhéngig vom Grad der Kniedeformitat. Die
Wiederherstellung der gewohnten physiologischen Beuge- und Streckfunktion bei addquaten
muskularen Kraftverhdltnissen sowie femoropatellaren Druckverhéltnissen sind die

Grundbausteine des Kniegelenkersatzes®.
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Die Implantation der Kniegelenkstotalendoprothese ist einer der am hé&ufigsten
durchgefuhrten operativen Eingriffe in der Orthopadie und gehdrt zu den zwanzig haufigsten
Eingriffen in Deutschland. Jahrlich werden etwa 158.000 solcher Operationen durchgefuihrt®®.
Die postoperative Zufriedenheitsrate von 90-95%3* und lange Standzeit der Implantate
zeigen die hohe Erfolgsquote der Implantation. Aktuelle Studien belegen eine
Implantatstandzeit von 90% nach 15 Jahren und 82% nach 22 Jahren'®” (Abbildung 8:
Radiologische Darstellung einer Kniegelenkstotalendoprothese).

Fur das Ergebnis ist es entscheidend, dass der Eingriff praoperativ genau geplant wird, der
Operateur Uber ausreichende Erfahrung verfiigt, der Eingriff angemessen lange dauert und
die Prothese sorgfaltig implantiert wird. Zudem ist eine adaquate postoperative
Nachbehandlung von grof3er Bedeutung®®.

Eine sorgfaltige dreidimensionale Ausrichtung der Implantate®®, die ligamentare Balancierung
und die passgenaue Rekonstruktion der physiologischen und mechanischen Beinachse tragt
maRgeblich zur Langlebigkeit und Stabilitdt der Prothese beit?8.75.

In einer Studie, welche Patienten mit einer gesicherten Gonarthrose (,= 2 Kellgren-Lawrence
Score®) einschloss, wurde die Kniegelenkstotalendoprothese mit einem
Rehabilitierungsprogramm verglichen, welches korperliche Aktivitat, Aufklarung in Bezug auf
die Krankheit sowie Ernahrungsberatung, die Benutzung von Einlagen und
Schmerzmedikation beinhaltet (Abbildung 9: Darstellung einer Totalendoprothese). Dabei
zeigten Patienten bei denen eine operative Endoprothetik durchgefiihrt wurde signifikante
Verbesserung hinsichtlich des Schmerzes und der Gelenkfunktion im Vergleich mit der
Kontrollgruppe. Trotzdem sind die unerwinschten Nebenwirkungen bei der Gruppe der
Operierten im Vergleich vermehrt aufgetreten't’.

Bei der Implantation einer bikondylaren Kniegelenksprothese werden zu 90% die kollateralen
Bander erhalten. Mit diesem Prothesendesign besteht die Mdglichkeit das vordere
Kreuzband sowie das hintere Kreuzband zu erhalten. Weitere operative Mdéglichkeiten einer
Implantation sehen die Resektion der Kreuzbénder vor. Der Gelenkersatz kann entweder
offen konventionell oder im Sinne der erweiterten minimalinvasiven Chirurgie durchgefihrt
werden und die Prothese kann zementiert oder unzementiert implantiert werden. Handelt es
sich bei der Implantationsnotwendigkeit um einen jungeren Patienten entscheidet man sich
haufig fur ein zementfreies Verfahren, um einen etwaigen Revisionseingriff nach Ablauf der
Standzeit der Prothese zu erleichtern. Die tibiale Komponente der Prothese kann mit einem

kaum merklichen Unterschied in den Ergebnissen8! dabei mobil oder fixiert sein.
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Abbildung 9: Darstellung einer Totalendoprothese

Eine bilderlose gesteuerte Computernavigation sowie speziell fir den Patienten angepasste
Schneideblécke, die wahrend des Gelenkersatzes intraoperativ verwendet werden, um die
gelenkbildenden Flachen des Femurs und der Tibia zurecht zu schneiden, verbessern die
Genauigkeit der Positionierung des Implantats. Hierbei ist eine genaue praoperative Planung
von Vorteil.

Die Indikationen fir die Verwendung einer unikondylaren Prothese (Schlittenprothese) sind
hauptséchlich einseitiger Gelenkverschleil3 posttraumatisch oder hereditar sowie Valgus-
oder Varusarthrosen durch angeborene Fehlstellung der Beinachse. Hierbei gilt als absolute
Kontraindikation die anteriore-posteriore Instabiliat®'. Relative Kontraindikationen sind ein
erhohter BMI>35 und ein gesteigertes MalR an Deformitat®?. Zwar ist das chirurgische
Vorgehen fir dieses operative Verfahren komplizierter als ein kompletter Gelenkersatz,
jedoch sind die Resultate unter guten Bedingungen sehr gut, da das postoperative Langzeit
Outcome der unikondylaren Prothese in Bezug auf Langlebigkeit und Ruckkehr zu
gewohnten Belastungsmustern im Alltag sowie im Sport im Vergleich zu einem kompletten

Gelenkersatz bessere Ergebnisse liefert.
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Bei der Implantation einer Kniegelenksprothese gibt es mehrere chirurgische
Vorgehensweisen und verschiedene Prothesenmodelle sowie Prothesendesigns, welche alle
eine genaue vorherige Messung der anatomischen Gegebenheiten des Kniegelenkes des
Patienten vor der Implantation voraussetzen. Unter den praoperativ erhobenen Faktoren ist

die Bestimmung des posterioren tibialen slope hier von maRgeblicher Bedeutung.

2.6. Prothesenmodelle

Bei den verwendeten Kniegelenksprothesen unterscheidet man zwischen ungekoppelten
und gekoppelten Prothesen. Wichtig fur die Implantation einer Prothese sind die intakten
Seitenbander des Kniegelenkes?. Die ungekoppelten Prothesen teilen sich weiter in eine
unikondylare  Prothese  (Hemischlittenprothese), in eine bikondylare Prothese
(Doppelschlittenprothese, Knie-TEP) und in eine patellofemorale Prothese auf. Die Indikation
fur eine unikondylare Prothese ist die einseitige Arthrose der Gelenkinnen- oder
GelenkauBenflache, Valgus- oder Varusarthrosen? und besteht aus einer einseitigen
Prothese, welche im Femur und der Tibia Gleitflache implantiert wird. Folglich wird zwischen
den beiden Prothesenkomponenten eine Gelenkgleitfliche (meist bestehend aus
Polyethylen) platziert, um eine reibungsfreie Funktion der implantierten Komponenten zu
gewahrleisten. Bei der bikondylaren Prothese ist die primare Indikation der Implantation die
bestehende und Kklinisch relevante generalisierte Gonarthrose?, welche durch eine
konservative Therapie nicht beherrschbar ist und die Lebensqualitat der Patienten deutlich
einschrankt. Bei der Implantation der bikondylaren Prothese kommt es zum Ersatz beider
Kondylen des Femurs sowie der Gelenkflache der Tibia (Abbildung 9: Darstellung einer
Totalendoprothese). Auch hier wird eine Gelenkgleitflache aus Polyethylen zwischen den
Prothesenkomponenten eingebracht. Die patellofemorale Prothese kommt bei degenerativen
Veranderungen des Femoropatellargelenkes zum Einsatz. Hier kommt es zum Ersatz der
Trochlea femoris, welche die patellare Gleitflache ist, sowie zum Ersatz der Ruckseite der
Patella.

Die gekoppelten Prothesen sind achsgefiihrte Prothesen die bei der schweren Gonarthrose
mit Insuffizienz des Bandapparates, welche mit femorotibialer Rotationsfehistellung
einhergehen, implantiert werden. Im Prinzip funktionieren diese Prothesen wie die
bikondylare Prothese, nur sind die Komponenten des Femurs sowie der Tibia gréRer und
tiefer im Knochen verankert und tiber eine bewegliche Achse miteinander verbunden.

Neben der Verwendung von Prothesenimplantation als chirurgische MaRnahme der
Gonarthrose besteht ebenfalls die Moéglichkeit der Umstellungsosteotomie. Auch hier ist die
vorherige Messung und genaue Bestimmung des posterioren tibialen slope von Bedeutung.
Sie wird bei jungen Patienten mit Moglichkeit der Korrektur der Gelenkfehlstellung oder bei
einseitiger Arthrose durchgefiihrt>. Es kommt zur Durchtrennung eines Knochens mit

darauffolgender Osteosynthese, bei der eine Achskorrektur in drei Ebenen mdéglich ist. Das
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Ziel ist die Wiederherstellung der normalen Knochen- und Gelenkanatomie des Kniegelenks
ohne Fehlstellung oder Fehlbelastung. Bei der Chirurgie des priméren Oberflachenersatzes
in der Kniegelenksendoprothetik gibt es zwei bestehende Grundtypen: 1) Hinteres
Kreuzband erhaltende und 2) posterior stabilisierende Prothesen; beide Prothesenarten sind
verwendbar flr eine primare Implantation. Sie besitzen unterschiedliche kinematische und
biomechanische Eigenschaften sowie Vor- und Nachteile im Implantationsverfahren, weisen

aber im Langzeit Outcome keine wesentlichen Unterschiede auf®’.

2.7. Bedeutung der Kreuzbander in der Kniegelenksendoprothetik

Die anteriore-posteriore Stabilitat des Kniegelenkes wird durch verschiedene Faktoren wie
die Gelenkkapsel*?4, die Menisken*82116 die Kreuzbander®44528 sowie die Geometrie der
Gelenkflache beeinflusst. Die Kinetik des Kniegelenks wird zu einem nicht unwesentlichen
Teil durch die Lokalisation der Ansétze der Kreuzb&nder beeinflusst. Die Kreuzbander liegen
streng betrachtet nicht intraartikular, sondern extraartikulér, jedoch intrakapsular durch einen
Synovialschlauch zu den Gelenkflachen hin abgegrenzt und geben somit dem Kniegelenk
Stabilitat in der Sagittalebene?. Folglich wird ein Abrutschen der Femurkondylen nach ventral
oder dorsal, vor allem bei Beugung des Kniegelenkes, verhindert?. Die Kreuzbander
bestehen aus straffen kollagenen Faserziigen die parallel zueinander in Faserblindeln
liegen, welche locker durch ein Bindegewebe miteinander verbunden sind. An den
Insertionsstellen am Periost verandert sich ihre Faserstruktur und Faseranordnung in
zunehmend straffere Fasern, welche durch starke Vernetzung miteinander verbunden sind.
Die Gefalversorgung der Kreuzbander resultiert aus der A. Genus media. Das vordere
Kreuzband ist langer als das hintere Kreuzband, beide Bander bestehen aus
Bindegewebsfaserstrangen und weisen eine Dicke von etwa 8-10 mm auf. Das vordere
Kreuzband verlauft von kranial, dorsal und lateral am Femur nach kaudal, ventral und medial
an der Tibia2. Das hintere Kreuzband verlauft von kranial, ventral und medial nach kaudal,
dorsal und lateral an der Tibia2. Somit kreuzen sich die beiden Kreuzbander in ihrem Verlauf.
Wahrend der Innenrotation umwinden sich die Kreuzbander, bei der Auf3enrotation weichen
sie auseinander?. Das hintere Kreuzband ist im Vergleich zum vorderen Kreuzband dicker
und fester und somit betreffen Verletzungen des Kreuzbandes haufiger das vordere
Kreuzband. Das hintere Kreuzband setzt am posterioren Teil der lateralen Flache der
medialen Femurkondyle an sowie an der Vertiefung hinter der interartikularen oberen Flache
der Tibia, distal ausgedehnt entlang der posterioren Flache der Tibia*®. Dies gewahrleistet
Widerstand gegeniiber posteriorer Dislokation der Tibia im Bezug zum Femur!®44106 Es
wurde bewiesen, dass das hintere Kreuzband bis zu 95% der hinteren Dislokation der Tibia
im Bezug zum Femur entgegenwirkt'30, Somit ist dessen Funktion und Erhaltung, gerade in
Bezug auf die Implantation einer Kniegelenksprothese, enorm wichtig. Das hintere

Kreuzband besteht aus zwei Bindeln: Das anterolaterale Bindel, das starker ist und bei
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einer Beugung des Kniegelenks von 90° gespannt wird, sowie das posteromediale Bindel,
das dunner ist und bei maximaler Streckung und maximaler Beugung gespannt wird. Agonist
des hinteren Kreuzbandes ist funktionell der M. Quadriceps femoris, antagonistisch wirken
die ischiokruralen Muskeln durch ihren Zug in die hintere Schublade der Tibia in Flexion046,
Der erste bikondylare Gelenkersatz wurde 1971 durch Freeman und Swanson entwickelt%8,
Durch die Studien und Entwicklung von Insall kam es zur Weiterentwicklung des
Prothesentypes, sodass 1974 die Total-Condylar-Prothese entstand, bei der es zum Ersatz
der femoralen sowie tibialen und retropatellaren Komponente kommt®. Aufgrund der
Instabilitdt durch die Resektion des hinteren Kreuzbandes entwickelte Insall die Prothese
weiter. Es entstand die erste posterior stabilisierende Kniegelenksprothese Total-Condylar-
Prothese II. Diese Prothese beruht auf der Implantation eines zentralen tibialen Zapfens als
Ersatz zum hinteren Kreuzband®. Die Studien von Haralambiev und Bohling haben jedoch
gezeigt, dass bei primar praoperativ intaktem hinterem Kreuzband eine Versorgung mittels
Oberflachenersatz erfolgen sollte, welche das intakte hintere Kreuzband als Stabilisator
bewahrt. Sollte priméar préoperativ eine Pathologie des hinteren Kreuzbandes bestehen - sei
es aufgrund von Elongation, Kontraktur oder weiterer Verletzungszeichen - empfahlen
Haralambiev und Bohling die Implantation einer posterior stabilisierten Prothese; hier wird
durch die Prothese die Funktion der Kreuzbander tibernommen®’. Langzeitergebnisse der
Kniegelenksendoprothetik zeigen bisher eine hohe Anzahl an zufriedenstellenden
Ergebnissen sowohl fir die Implantation einer kreuzbanderhaltenden Prothese als auch bei
der Implantation einer posterior stabilisierten Prothese®114, Wahrend einige Untersuchungen
Uber einen ahnlichen funktionellen Score bei kreuzbanderhaltenden und posterior
stabilisierten Kniegelenken berichteten'!3, haben weitere Untersuchungen herausgefunden,
dass die Kniebeugung und das femorale Rollback bei posterior stabilisierten Prothesen
signifikant groRer sind als bei kreuzbanderhaltenden Implantaten3357.113, Das reduzierte
femorale Rollback bei kreuzbanderhaltenden Kniegelenksprothesen wurde degenerativen
Veranderungen des hinteren Kreuzbandes zugeschrieben’®, die eine Ubermafige Straffung
oder Laxitdt des hinteren Kreuzbandes verursachen und seine normale biomechanische
Funktion verhindern kdnnen, die darin besteht, die anteriore Femurtranslation wahrend der
Flexion des Gelenkes zu begrenzen®'%, Neuere Untersuchungen haben jedoch auch
gezeigt, dass ein en-bloc durchgefihrter tibialer Standardschnitt zu einer Abldsung der
meisten Fasern des hinteren Kreuzbandes von ihrer Insertion an der proximalen Tibia fihren
kann428391  Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass eine teilweise oder vollstandige
Durchtrennung des hinteren Kreuzbandes wahrend der Durchfiihrung des Tibiaschnittes bei
der Implantation einer Kniegelenksprothese auftreten kann und somit eine wichtige Rolle bei
der Entstehung einer postoperativen pathologischen Kniegelenkbiomechanik spielt. Cinotti

fand in seiner Studie heraus, dass wenn die gesamte Insertion des hinteren Kreuzbandes bei
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der Verwendung von kreuzbanderhaltenden Implantaten geschont werden soll, die maximale
Dicke des tibialen Schnitts 4mm betragen sollte, wenn ein 0° sagittaler slope verwendet wird.
Eine noch geringere Schnittdichte ist zu verwenden, wenn ein 3° oder 5° posteriorer
sagittaler slope verwendet wird?6. Ein solcher konservativer tibialer Schnitt kann bei der
Mehrzahl der Patienten die Insertion des hinteren Kreuzbandes erhalten und wenn er mit
einem zweiten Schnitt ausreichender Dicke zur Implantation der gewahlten Tibiakomponente
verbunden ist, eine alternative Technik zur Schonung des hinteren Kreuzbandes darstellen®:.
Nach einem erfolgten Kniegelenkersatz ist die Physiotherapie von entscheidender
Bedeutung, um im weiteren Verlauf einen guten Bewegungsgrad zu gewdhrleisten. Das
klinische Outcome ist nach einem Gelenkersatz ohne darauffolgende Physiotherapie nicht
vergleichbar mit dem Outcome und der Beweglichkeit nach erfolgter durchgefihrter
Bewegungstherapie. Ohne erfolgte Physiotherapie zeigen Patienten mit einem Gelenkersatz
ein reduziertes Mall an Bewegung und Aktivitat. Ebenfalls ist es eher selten, dass die
Patienten zu ihren gewohnten sportlichen Aktivitaten zuriickkehren8:. Auch wenn
verschiedene Studien ausgezeichnete Langzeitergebnisse in Bezug auf die Funktionalitat
der Prothese hervorbringen?’, sind Gelenksteifigkeit und persistierender Schmerz keine
Seltenheit1®?
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2.8. Posteriorer tibialer Slope

2.8.1. Definition posteriorer tibialer slope
Das Tibiaplateau des Kniegelenkes weist in der Regel eine nach dorsal abfallende Neigung
auf. Hier wird in der Literatur haufig von der tibialen Reklination oder dem posterioren tibialen
slope gesprochen346:54 (Abbildung 10: Posteriore Tibiareklination). Somit wird der posteriore
tibiale slope des Knies, ebenfalls definiert als der Winkel zwischen einer Geraden
rechtwinkelig zu der longitudinalen Achse der Tibia und dem posterioren Gefélle des
Tibiaplateaus, ein bedeutender Faktor der Kinematik des Kniegelenkes?#811.47.105,

Abbildung 10: Posteriore Tibiareklination (posterior tibial slope, a): Winkel zwischen Tibiaplateau (c) und
senkrecht zur Longitudinalachse (a) stehenden Hilfslinie (b)

2.8.2. Bedeutung posteriorer tibialer slope
Der posteriore tibiale slope hat zudem eine wichtige Bedeutung fir die Stabilitat des
Kniegelenkes*81147.105  dessen Verletzungsrisiko'2341.122 den intraartikular herrschenden
Druck358131  das Bewegungsausmaf3®!543 sowie die Spannung der Kreuz- und
Seitenbander41:135118  Darliber hinaus ist ein erhohter posteriorer tibialer slope mit einer
erhohten Inzidenz einer vorderen Kreuzbandruptur assoziiert*'!, wie in vielen Studien
gezeigt wurde. Ein ungeeigneter Schnittwinkel der Tibia in der Sagittalebene bei der
Implantation einer Kniegelenkstotalendoprothese kann zu anteroposteriorer wie auch
mediolateraler Laxitat und Instabilitat, erhéhtem Polyethylen Verschleil3,
Komponentenlockerung oder hinterer Kreuzbandruptur fuhrenl, Im Allgemeinen wird ein
posteriorer tibialer slope von 3°-7° nach Implantation einer Kniegelenkstotalendoprothese

empfohlen?é.
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2.8.3. Messung des posterioren slope

Es wurden verschiedene Messmethoden zur Ermittlung des posterioren tibialen slope
beschrieben66217.30.70 - Moore et al.®” definierten eine Tibiaachse zur Messung des
posterioren tibialen slope als eine Linie, die kongruent mit dem anterioren Tibiakortex
einschlie3lich der Tuberositas tibiae ist. Sie ermittelten einen posterioren tibialen slope
Winkel zwischen 7° und 22° (Mittelwert 14°, SD +3,6°). Bei dieser Technik fuhrt die
Variabilitat der Tuberositas tibiae zu einer Ungenauigkeit. Dejour et al.%° postulierten eine
Achse zur Messung des posterioren tibialen slope, die auf kurzen Rdntgenbildern des
Kniegelenkes durchgefiihrt werden3’, welche lediglich das Gelenk selber abbilden, ohne die
kranial sowie distal gelegenen Strukturen abzubilden. In der Studie von Dejour et al. betrug
der mittlere posteriore tibiale slope 10° + 3°.

Diaphysare Deformitéten, insbesondere die unterschiedliche Konvexitat der Tibia, kann zu
Ungenauigkeiten in den Messungen fihren. Die meisten Autoren erklaren die mechanische
Achse der Tibia als eine Verbindung der Mittelpunkte des Tibiaplateaus und des distalen
Tibiagelenkes*6:17.70.137 Unter Verwendung der mechanischen Achse der Tibia messen Genin
et al.*6 den posterioren tibialen slope zwischen 0° und 18°, Julliard et al.”® fanden einen
Mittelwert von 7°, Yoo et al.*¥” von 10,6° (Winkel von 1,9°-19,6°) bei Frauen mit
Osteoarthritis. Eine Assoziation zwischen Osteoarthritis und grofReren posterioren tibialen
slope Winkeln wurde wiederholt berichtet?. Ob es sich dabei um ein primares Phanomen
handelt oder ob man einen erhthten posterioren tibialen slope auf eine Osteoarthritis
zurlckfihren kann, ist jedoch nicht bekannt. Eine gréR3ere interindividuelle Variabilitat fir den
posterioren tibialen slope ist in der Mehrzahl der oben erwahnten Studien dokumentiert und
wurde in der Studie von Faschingbauer3® bestatigt (-0,2° bis 15°). Faschingbauer zeigte
ebenfalls durch seine Messungen des posterioren tibialen slope mittels drei verschiedener
Messemethoden, jeweils zu unterschiedlichen Hohen der Messungen im Bereich der Tibia,
signifikante Unterschiede zwischen den Ergebnissen der Messwerte des posterioren tibialen
slope fur alle drei diaphyséaren Achsen, wobei die kleinsten Unterschiede und die starkste
Korrelation fur eine diaphysare Achse bei 16 und 20 cm unterhalb des Tibiaplateaus
festgestellt wurden. Die Verwendung kurzer Distanzen unterhalb des Tibiaplateaus (6 und 10
cm) fuhrte zu einer Uberschatzung des PTS um durchschnittlich 3°. Die meisten Autoren der
gelesenen Studien befiirworten bei der Implantation einer Kniegelenkstotalendoprothese die
Positionierung der Tibiakomponente mit einem posterioren slope von 3° abhangig vom
Design der verwendeten Prothese?®.

Gerade in Bezug auf die Planung der Endoprothetik des Kniegelenkes ist die Bestimmung
des posterioren tibialen slopes von enormer Wichtigkeit. Vorausgegangene Studien haben
gezeigt, dass eine Steigerung des tibialen slope eine anteriore Verschiebung der Tibia im

Bezug zum Femur bewirken kann#. Aufgrund dessen sind sagittale Osteotomien, welche
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den tibialen slope verdndern, als Behandlungsmethode fur degenerative
Knorpelerkrankungen sowie Verletzungen, welche das hintere Kreuzband betreffen
vorgeschlagen worden“. Somit kénnte ein Anstieg des posterioren tibialen slope von Vorteil
sein bei Patienten mit Insuffizienz des hinteren Kreuzbandes, wohingegen eine Verringerung
des posterioren tibialen slope nitzlich sein kénnte bei Patienten mit einer Insuffizienz des
vorderen Kreuzbandes*®. Ebenfalls wurde im Leichenmodell gezeigt, dass mit einem
gesteigerten posterioren tibiale slope der Grad der Belastung im hinteren Kreuzband nach
einem kompletten Gelenkersatz verringert wird. Der durchschnittliche in der Literatur
beschriebene tibiale slope des Kniegelenkes in Abhangigkeit verschieden durchgefihrter
Messmethoden, bestimmt anhand lateraler Rontgenaufnahmen, betragt 10°+ 3°17:30:46,67,69,70,
Zusatzlich besteht eine lineare Verbindung zwischen dem tibialen slope und der tibialen
Kraftibertragung wahrend einseitiger Gewichtsbelastung in sowohl Kniegelenken mit
intaktem vorderem Kreuzband sowie in Kniegelenken mit defizienten vorderen
Kreuzband?30:31:42.32,

Kapandji’* fand in seinen Studien heraus, dass das Tibiaplateau im Durchschnitt um 5° bis
6° zur Horizontalen nach posterior geneigt ist und bezeichnete dies als ,Retroversion in der
Sagittalebene  der Tibia. Bei der Durchfuhrung der Implantation einer
Kniegelenkstotalendoprothese ist es wichtig, die korrekte mechanische, anatomische, axiale
und rotationsbedingte Ausrichtung wiederherzustellen. Gelingt dies nicht besteht die Gefahr
eines Bandungleichgewichtes wahrend der Kniegelenksbeugung sowie ein mdgliches
Fehlgleiten der Kniescheibe. Es gibt mehrere Studien zur Erlangung der korrekten Rotation
der Femurkomponente, darunter die Verwendung der Epikondylarachse!®'38, der
Anteroposteriorachse®®? und der Tibiaschaftachse!?!.

Lotke und Ecker?' untersuchten 70 Kniegelenksprothesen und stellten eine signifikante
Korrelation zwischen einem guten klinischen Ergebnis und einer gut positionierten Prothese
auf den Rontgenbildern fest®. Ebenfalls haben Lotke und Ecker?! berichtet, dass die tibiale
Komponente der Prothese am besten funktioniert, wenn sie horizontal in der lateralen
Ansicht positioniert ist, welches jedoch nicht dem natlrlichen Gefélle der Tibia entspricht.
Lotke®* empfahl, dass der Tibiaschnitt bei Implantation der Prothese mit einer posterioren
Neigung von 5° durchgefiihrt werden sollte. Dies ist heutiger Standard bei der Durchflihrung
der Implantation der Kniegelenksprothese.

K. Y. Chiu haben in ihren Studien herausgefunden, dass der posteriore tibiale slope des
Tibiaplateaus bei Vorliegen einer degenerativen Veranderung um 2° bis 3° grof3er ist als bei
keinem Auftreten degenerativer Veranderungen. In der von uns durchgefiihrten Studie wurde
jedoch von Anfang an versucht jegliche degenerativen Veranderungen, welche Einfluss auf
die Messungen haben kdnnten, zu entfernen. Ebenfalls wurde von K. Y. Chiu detektiert, dass

in der Regel der mediale posteriore tibiale slope in deren Messungen um 3° gréRer war als
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der laterale posteriore tibiale slope?*. Der Zusammenhang zwischen dem posterioren slope
des medialen und lateralen Tibiaplateaus war nicht stark ausgepragt und der posteriore
slope des lateralen Tibiaplateaus wies in den Réntgenbildern eine geringere Korrelation mit
dem eigentlichen posterioren slope auf. Demnach sei es laut K. Y. Chiu vorteilhafter, das
mediale Plateau zur Beurteilung des posterioren tibialen slope zur Planung der
Prothesenimplantation zu verwenden?*. Krackow?’® fand heraus, dass eine nach Implantation
anterior geneigte Tibiakomponente die Belastungszone nach anterior verlagert und somit zur
Entwicklung einer Bandstraffung sowie Bandsteifigkeit im Verlauf bei der Beugung fihrt.
Ayers et al.1° zeigten weiter, dass dies zur Steifigkeit des Kniegelenkes nach Implantation
einer Kniegelenksprothese mit zu weit anterior implantierter tibialer Komponente beitrug.
Hungerford® auf der anderen Seite warnte jedoch vor der Kreation eines zu steilen
posterioren slope, welcher zu einer Resektion des Ansatzes des hinteren Kreuzbandes
fuhren kdnnte und somit postoperativ ein instabiles Gelenk kreieren wurde.

Somit ist die richtig durchgefihrte vorherige Messung sowie die darauffolgende
intraoperative Resektion ein wichtiger Bestandteil der praoperativen Planung sowie
intraoperativ durchgefihrten Implantation einer Kniegelenksprothese.
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3. Material und Methoden

3.1. Préaparate und Praparation

Fur diese Studie wurden insgesamt 108 Knie, 54 rechte sowie 54 linke, aus dem
anatomischen Institut der Uniklinik zu Koln untersucht, welche aus dem Kursus der
makroskopischen Anatomie stammten. Das mittlere Alter betrug 88 Jahre (55-101 Jahre).
Die Studie wurde durch die Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Uniklinik Koln
genehmigt (Nummer 14-058).

Bei den Kniegelenken gab es eine Unterscheidung zwischen dem Alter und dem Geschlecht,
es gab keine Unterscheidung zwischen Gewicht und GroRRe. Um préazise Arbeitsbedingungen
und akkurate Messungen zu gewahrleisten, wurden alle Kniegelenke aus dem Verbund der
unteren Extremitét herausgelost und folglich bezieht sich der Begriff Kniegelenk deswegen
auf die Tibia und Fibula, deren Articulatio tibiofibularis und syndesmosis tibifibularis in jedem
Knie erhalten blieb. Um fehlerfreie Messungen zu erhalten, wurden die Tibiae und die
Fibulae von jeglichen muskuléren- sowie Knorpelstrukturen und ligamentaren Komponenten
befreit. Offensichtlich geschadigte Tibiae durch z.B. hdhergradigen Verschlei3 oder der
Zustand stattgefundener operativer Versorgung wurden ausgeschlossen. Auch wurden beide
Menisci sowie jegliche ligamentéren Bestandteile des tibialen Plateaus entfernt, um folglich
eine bessere und genauere Beurteilung des medialen sowie lateralen Plateaus zu
gewahrleisten. Lediglich der Ansatz des hinteren Kreuzbandes wurde sorgfaltig préapariert
und dessen Ansatz am Knochen fur spatere Messungen mit einem K-Draht orthogonal
versehen. Fir die Rontgenaufnahmen wurde ein Standardréntgengerdt verwendet. Um
maoglichst differenzierte und voneinander unabhdngige Ergebnisse der Messungen zu
erhalten, wurden diese jeweils von drei unterschiedlichen Personen im gleichen Ausmaf3
durchgefiihrt, an unterschiedlichen Tagen gemessen sowie ebenfalls partiell nach dem
Zufallsprinzip kontrolliert. Die zusammengetragenen Messdaten wurden untereinander

verglichen.

3.2. Determinierung verschiedener Messachsen posteriorer tibialer slope
Um verschiedene Messmethoden fiir den posterioren tibialen slope im Sinne des
Vergleiches dieser Methoden untereinander zu erhalten, wurden die Daten des tibialen slope

in dieser Studie anhand von funf verschiedenen Messungen pro Knie gewonnen.
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Diese Messungen wurden an den funf folgenden festgelegten anatomisch-radiologischen
Landmarken wie in einer Studie von Yoo et al. beschrieben vermessenis:

1. Die Referenz der Tibia Vorderkante

2. Die Referenz des Tibia Schaftes

3. Die Referenz der Tibia Hinterkante

4. Die Referenz des Fibula Schaftes

5. Die Referenz der Fibula Hinterkante
Diese fuinf Messungen wurden jeweils einmal in Bezug auf den lateralen und einmal auf den
medialen posterioren tibialen slope gemessen. Dariiber hinaus wurden zwei Distanzen zum
tibialen Plateau gemessen:

a. Distanz zum proximalen HKB-Footprint

b. Distanz zum tibialen proximalen posterioren kortikalen Umschlagpunkt

3.3. Gesamtdatensatz

Damit diese verschiedenen Messmethoden fir den medialen sowie lateralen posterioren
tibialen slope untereinander vergleichbar sind, wurde jedes der 108 Kniegelenke zwei
Rontgenaufnahmen unterzogen, einmal zur Messung des medialen tibialen slope und einmal
zur Messung des lateralen tibialen slope. Diese Rontgenaufnahmen wurden so konzipiert,
dass moglichst viel des Corpus Tibiae sowie des Corpus Fibulae abgebildet wurde.
Zusatzlich musste am proximalen Teil des Bildes ausreichend Tibiaplateau fiir die folgenden
Ausmessungen vorhanden sein. Insgesamt wurde jedes Knie sowohl fir die Evaluierung des
medialen tibialen slope als auch fir die Evaluierung des lateralen tibialen slope 12
Messungen unterzogen, sodass insgesamt eine Anzahl von 1296 Messungen an 216
durchgefiihrten Rontgenbildern den Stammdatensatz bildeten. Eine Referenzkugel mit
definierter KugelgroRe wurde fiir die spéatere Kalibrierung auf jedem Rontgenbild mit
abgebildet.

3.4. Arbeitsmittel
Um den slope des Tibiaplateaus nativradiologisch darzustellen, wurde ein Standard 4mm K-
Draht verwendet, welcher spater bei der Ausmessung mit dem Programm ImageJ Pro®
(Wayne Rasband, NIH) am Computer zur exakten Darstellung des slope dient. Die
Normalverteilung der Daten wurde mittels des Kolmogorov-Smirnov Tests Uberprift. Die
Korrelation zwischen der Distanz des tibialen Ansatzes sowie des hinteren tibialen
Umschlagpunktes zum tibialen slope bei Verwendung verschiedener kndcherner
anatomischer Landmarken wurde mit einer Spearman-Korrelation analysiert. Die statistische
Auswertung erfolgte mit dem Programm IBM® SPSS Version 22.0.
Die Messungen des tibialen slope werden im Zentrum des Gelenkes an einer echten
seitlichen Rontgenaufnahme der proximalen Tibia gemessen®*%. Hier wurde versucht jedes
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Roéntgenbild streng seitlich zu kreieren. Die Position des K-Drahtes und somit die Markierung
des tibialen slope wurde wie folgt gewahlt: Mit Hilfe einer Klemme (Reif3zwecke) wurde der
K-Draht an dem am meisten anterioren-ventralen Punkt und dem am meisten posterioren-
distalen Punkt des Tibiaplateaus fixiert, um folglich eine Verbindungslinie dieser beiden
Punkte zu gewahrleisten sowie somit den posterioren tibialen slope nativradiologisch zu
verdeutlichen®*% (Abbildung 11: Komplettaufnahme seitliche Tibia mit Messdrahten,
Referenzkugel sowie Markierung des HKB Footprints).

Diese Methode wurde jeweils fir die Rontgenbilder des medialen tibialen Plateaus
respektive medialen slope sowie fir die Rontgenbilder des lateralen tibialen Plateaus
respektive lateralen slope der Kniegelenke verwendet.

Um die anatomische Achse der auf den Rdntgenbildern abgebildeten Fibula radiologisch
sichtbar zu machen, wurde ein zweiter 30cm langer K-Draht benutzt. Hierzu wurden zwei
Osen, eine proximal und eine distal im Zentrum des Knochens angebracht, durch welche der
K-Draht geschoben wurde und somit die anatomische Achse der Fibula widerspiegelte. Um
exakt laterale und streng seitliche radiologische Aufnahmen zu erhalten, wurden die Tibiae
fur jedes durchgefiihrte Rontgenbild in einer Klemme fixiert um jegliche Bewegung sowie

Rotation wahrend des Vorgangs des Rontgens zu vermeiden.

Abbildung 11: Komplettaufnahme seitliche Tibia mit Messdrahten, Referenzkugel sowie Markierung des HKB
Footprints.
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3.5. Software und Messmethode

Nachdem von allen 108 Kniegelenken mit den dazugehérigen K-Drahten die entsprechenden
Rontgenaufnahmen gemacht wurden, erfolgte das Ausmessen der digitalen Rontgenbilder
mithilfe des Messprogrammes ImageJ Pro. Hiermit konnten Referenzlinien sowie die
Darstellung der funf Messmethoden bildlich digital dargestellt werden. Bei der Methodik des
Ausmessens orientierten sich die Messungen der drei unabhdngigen Untersucher an den
radiologischen Techniken die von Genin et al.*¢ entwickelt wurden. Die vorher durchdachten
und festgelegten flinf verschiedenen Messmethoden wurden jeweils einmal fir den medialen
und einmal fur den lateralen slope an jedem Kniegelenk durchgefiihrt. Um den Grad des
posterioren tibialen slope zu bestimmen, diente bei jeder der finf verschiedenen Messungen
als festgelegte Referenzlinie eine Gerade, die entlang des den jeweilig reprasentierenden
slope des medialen und lateralen K-Drahtes gezogen wurde. Diese wurde Referenzlinie TS
genannt. Bei jeder der 5 Messungen ergab sich ein Schnittpunkt mit der Referenzlinie TS
und der daraus resultierende Winkel wurde folglich bei jeder Messung von 90 Grad
subtrahiert. Das Ergebnis dieser Subtraktion stellt den posterioren tibialen slope der

jeweiligen Messung dar.

3.6. Durchfuihrung der finf Messmethoden

3.6.1. Referenz der Tibiavorderkante
Bei der Messung der Referenz der Tibia Vorderkante zum tibialen slope wurde eine Gerade
entlang des Kortex der Tibia Vorderkante gelegt. Hierbei wurde von dem am meisten distal
gelegenen Punkt der abgebildeten Tibia eine Gerade entlang der Tibia Vorderkante
gezogen. Am Schnittpunkt dieser Geraden mit der Referenzlinie TS entstand ein Winkel,
welcher von 90 Grad subtrahiert den Messwert des posterioren tibialen slope fiir diesen

Messdurchgang ergab (Abbildung 12: Referenz Tibiavorderkante).
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Abbildung 12: Referenz Tibiavorderkante

3.6.2. Referenz des Tibiaschaftes
Fur die Messung der Referenz des Tibiaschaftes zum tibialen slope musste die anatomische
Achse der Tibia bestimmt werden. Um diese Achse zu bestimmen, wird in dieser Arbeit die
Kreismethode benutzt, welche von Hudek et al.'¢? vorgestellt wurde. Hierbei wurden zwei
Kreise in die proximale Tibia mit Hilfe des ImageJ Pro Programmes gezeichnet. Der
proximale Kreis ergab sich aus zwei digitalen Punkten die zum einen auf der anterioren und
zum anderen auf der posterioren kortikalen Begrenzung gesetzt wurden, mit einem daraus
resultierenden Kreis. Das Zentrum des distalen Kreises befand sich auf dem Perimeter des
proximalen Kreises und auch hier ergab sich der Kreis aus den zwei Punkten, die auf der
anterioren und posterioren kortikalen Begrenzung lagen. Somit bildeten die beiden Kreise
eine Schnittmenge, deren Mitte durch eine Gerade verbunden wurde. Diese Gerade
spiegelte in unserer Studie somit die anatomische Achse der Tibia wider. Der Schnittpunkt
mit der Referenzlinie TS ergab erneut einen Messwert, welcher abziiglich 90 Grad den Grad

des tibialen slope fur diese Messung angab (Abbildung 13: Referenz Tibiaschaft).
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Abbildung 13: Referenz Tibiaschaft

3.6.3. Referenz der Tibia Hinterkante
Fur die Referenz der Tibia Hinterkante ergab sich die gleiche Herangehensweise wie bei der
Referenz der Tibia Vorderkante. Auch hier wurde darauf geachtet, dass der Ursprungsort der
Geraden entlang der Tibia Hinterkante mdoglichst distal lag. Ebenfalls wurde in dieser
Messung der tibiale slope am Schnittpunkt mit der Referenzlinie TS gemessen (Abbildung
14. Referenz Tibia Hinterkante).
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Abbildung 14: Referenz Tibia Hinterkante

3.6.4. Referenz des Fibula Schaftes
Fiur die Messung der Referenz des Fibula Schaftes wurde eine Gerade entlang des die
anatomische Achse der Fibula reprasentierenden K Drahtes gelegt, um einen Schnittpunkt
mit der Referenzlinie TS zu bilden und somit den tibialen slope fir dieses Messung

darzustellen (Abbildung 15: Referenz Fibulaschatt).
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Abbildung 15: Referenz Fibulaschaft

3.6.5. Referenz der Fibula Hinterkante
Bei der letzten Messung der Referenz der Fibula Hinterkante wurde entlang der Hinterkante
der Fibula eine letzte Gerade gezogen, welche ebenfalls mit der Referenzlinie TS einen
Schnittpunkt bildete und somit den letzten Messwert des tibialen slope dieser finf

Messungen ergab (Abbildung 16: Referenz Fibula Hinterkante).
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Abbildung 16: Referenz Fibula Hinterkante

3.7. Distanz zum proximalen HBK-Footprint

Zusatzlich wurden an jedem Kniegelenk zwei weitere Messungen vollzogen. Hierfur wurde
fur beide Messungen zuerst eine Gerade entlang des Plateaus der Tibia gezogen, welche
folglich Referenzlinie G genannt wird. Bei der Messung der Distanz des hinteren
Kreuzbandes zum somit festgelegten Tibiaplateau wurde von dem proximalen Ansatzpunkt
des hinteren Kreuzbandes, welcher wahrend der Préaparation der Kniegelenke und vor der
Messung mit einem im Rdntgenbild abgebildeten K-Draht versehen wurde, eine Gerade
senkrecht vom Ansatz des hinteren Kreuzbandes in Richtung der Referenzlinie G gezogen.
Der Schnittpunkt dieser beiden Linien galt als Endpunkt der zu messenden Distanz, welche
in Millimetern gemessen und ebenfalls mit den vorherigen fiinf Messungen des slope

zusammengetragen wurde (Abbildung 17: Distanz zum proximalen HKB-Footprint).
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Abbildung 17: Distanz zum proximalen HKB-Footprint

3.8. Distanz zum tibialen proximalen posterioren kortikalen Umschlagpunkt

Als letzte Messung galt es die Distanz des Umschlagpunktes der Hinterkante der Tibia zum
Plateau zu messen. Hierflr wurde eine Tangente, mit Ursprung so distal wie mdglich, an der
Hinterkante des Tibiaschaftes senkrecht nach proximal zum Plateau gezogen. Der Punkt an
dem der Verlauf der Tibiahinterkante entlang dieser Tangente auf dem Roéntgenbild zu
divergieren begann wurde als Umschlagspunkt bezeichnet. Von diesem ausgehend galt es
wieder eine Gerade senkrecht zur Referenzlinie G zu ziehen, um einen Schnittpunkt und
somit Endpunkt der zu messenden Distanz zu erlangen, welche ebenfalls in Millimetern
angegeben und tabellarisch erfasst wurde (Abbildung 18: Distanz zum tibialen proximalen
posterioren kortikalen Umschlagpunkt, Erfassung des Umschlagpunktes sowie Abbildung 19:

Distanz zum tibialen proximalen posterioren kortikalen Umschlagpunkt).
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Abbildung 18: Distanz zum tibialen proximalen posterioren kortikalen Umschlagpunkt, Erfassung des
Umschlagpunktes

Abbildung 19: Distanz zum tibialen proximalen posterioren kortikalen Umschlagpunkt
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4. Ergebnisse

4.1. Statistik

Die Ergebnisse werden als Durchschnittswerte angegeben, wobei die Streuung der Werte
jeweils durch die Standardabweichung (SD) und den Standardfehler des Mittelwerts (SEM)
dargestellt wird. Die statistische Auswertung wurde mit den Programmen Excel 2007 und
SPSS 22 durchgefihrt.

Die Normalverteilung der Daten wurde mittels des Kolmogorov-Smirnov Tests Uberprift und
bestétigt. Fur die Korrelationsanalyse wurde der Spearman-Korrelationskoeffizient
verwendet. Ein Signifikanzniveau von 5% (p < 0,05) wurde als obere Grenze fir Signifikanz
festgelegt. Bei der Prifung von Korrelationen wurde ein Signifikanzniveau von 1% (p <
0,001) gewanhlt.

4.2. Deskriptive Statistik

Die Distanz des tibialen Ansatzes des hinteren Kreuzbandes bis zum Tibiaplateau betrug im
Mittel 14.25 mm (SD 2.87 mm). Unter der Verwendung des tibialen proximalen posterioren
kortikalen Umschlagpunktes konnte eine Distanz im Mittel von 54.76 mm (SD 9.1mm)
festgestellt werden (Tabelle 1: Deskriptive Darstellung der beiden Distanzmessungen).

Der tibiale slope betrug medial gemessen 6.99 (SD 4.70°) und lateral 6.85 (SD 4.58°) sofern
der Mittelwert aller anatomisch verwendeten Referenzlinien gebildet wird.

Bei der Verwendung der Fibula-Hinterkante betragt er sowohl medialseitig als auch
lateralseitig Uber 10° (medial 10.79° (SD 6.18°), lateral 10.72 (SD 5.89°), bei allen anderen
verwendeten anatomischen Landmarken liegt er zwischen 4° und 7° bei einer

Standardabweichung unter 4°.
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Deskriptive Statistik

Std.-
N Minimum Maximum Mittelwert  Abweichung

HKB-Distanz zum Plateau 104 7,46 21,14 14,2464 2,86671
(mm)

Distanz Hinterkante Tibia 104 39,91 84,81 54,7642 9,10219
Umschlag zum Plateau

(mm)

VK TS med (°) 104 1,00 15,68 6,1208 3,66210
VK TS lat (°) 104 1,00 15,60 6,0850 3,95568
TS TS med (°) 104 37 14,17 4,9607 2,87015
TS TS lat (°) 104 1,00 11,82 4,6980 2,81130
TH TS med (°) 104 1,00 15,00 6,0836 3,77678
TH TS lat (°) 104 1,00 14,65 5,9448 3,59830
FS TS med (°) 104 ,38 17,13 6,9812 4,12624
FS TS lat (°) 104 1,00 17,22 6,8313 3,64196
FH TS med (°) 104 ,64 35,74 10,7929 6,18235
FHTS lat (°) 104 1,00 32,17 10,7229 5,88475

Tabelle 2: Deskriptive Darstellung der beiden Distanzmessungen und des posterioren tibialen slope medial und
lateralseitig in Abhéangigkeit der verwendeten knéchernen anatomischen Referenz respektive der 5
Messmethoden; VK TS med = Vorderkante tibial slope medial, VK TS lat = Vorderkante tibial slope lateral, TS TS
med = Tibiaschaft tibial slope medial, TS TS lat = Tibiaschaft tibial slope lateral, TH TS med = Tibiahinterkante
tibial slope medial, TH TS lat = Tibiahinterkante tibial slope lateral, FS TS med = Fibulaschaft tibial slope medial,
FS TS lat = Fibulaschaft tibial slope lateral, FH TS med = Fibulahinterkante tibial slope medial, FH TS lat =
Fibulahinterkante tibial slope lateral

Diese Ergebnisse decken sich mit den literarischen Ergebnissen zu bereits durchgefihrten
verschiedenen Messmethoden zur Ermittlung des posterioren tibialen slope. Moore et al.®”
definierten eine Tibiaachse zur Messung des posterioren tibialen slope als eine Linie, die
kongruent mit dem anterioren Tibiakortex (einschlie3lich der Tuberositas tibiae) ist. Sie
ermittelten einen posterioren tibialen slope Winkel zwischen 7° und 22° (Mittelwert 14°, SD

+3,6°). Bei dieser Technik flhrt die Variabilitat der Tuberositas tibiae zu einer Ungenauigkeit.
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Darstellung der Altersstruktur
Die folgenden Darstellungen beschreiben die in dieser Studie vorliegenden Alters- sowie

Geschlechtsstrukturen (Tabelle 2: Darstellung der Altersstruktur, Abbildung 20: Graphische
Darstellung der Altersstruktur sowie Abbildung 21: Darstellung des
Geschlechterverhaltnisses).

Haufigkeit Prozent

Giltig 55 2 1,9
61 2 1,9
66 2 1,9
68 2 1,9
69 1 1,0
71 2 1,9
73 2 1,9
75 2 1,9
77 2 1,9
78 2 1,9
81 4 3,8
82 2 1,9
83 2 1,9
84 9 8,7
85 2 1,9
86 6 5,8
87 4 3,8
88 7 6,7
89 8 7,7
90 3 2,9
91 2 1,9
92 6 5,8
93 14 13,5
94 6 5,8
95 2 1,9
96 2 1,9
98 2 1,9
101 4 3,8
Gesamt 104 100,0

Tabelle 3: Darstellung der Altersstruktur
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20 Wittelwert = 85,87
Std.-Abw. = 9,581
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Abbildung 20: Graphische Darstellung der Altersstruktur

Darstellung des Geschlechterverhaltnisses

Geschlecht

[N
[}

Abbildung 21: Darstellung des Geschlechterverhaltnisses

2= Ménner |1= Frauen

4.3. Korrelationsanalyse

In der Korrelationsanalyse nach Spearman konnte eine schwache Korrelation zwischen der
Distanz des tibialen Ansatzes zum Tibiaplateau (=HKB-Distanz zum Plateau) und dem
lateralen tibialen slope bei Verwendung der tibialen Vorderkante (=VK TS lat) nachgewiesen
werden. Weitere signifikante Korrelationen konnten nicht festgestellt werden (Tabelle 3:
Spearman-Korrelation der Distanz des HKB zum tibialen Slope unterschiedlicher

anatomischer Messpunkte).
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HKB Distanz

zum Plateau

Spearman-Rho HKB Distanz zum Plateau Korrelationskoeffizient 1,000
Sig. (2-seitig)

N 104

VK TS med Korrelationskoeffizient ,002

Sig. (2-seitig) ,986

N 104

VK TS lat Korrelationskoeffizient ,239"

Sig. (2-seitig) ,014

N 104

TS TS med Korrelationskoeffizient -,168

Sig. (2-seitig) ,088

N 104

TS TS lat Korrelationskoeffizient ,165

Sig. (2-seitig) ,093

N 104

TH TS med Korrelationskoeffizient -,126

Sig. (2-seitig) ,202

N 104

TH TS lat Korrelationskoeffizient ,168

Sig. (2-seitig) ,087

N 104

FS TS med Korrelationskoeffizient -,027

Sig. (2-seitig) ,788

N 104

FS TS lat Korrelationskoeffizient , 147

Sig. (2-seitig) ,137

N 104

FH TS med Korrelationskoeffizient ,001

Sig. (2-seitig) ,993

N 104

FHTS lat Korrelationskoeffizient ,186

Sig. (2-seitig) ,059

N 104

Tabelle 4: Spearman-Korrelation der Distanz des HKB zum tibialen Slope unterschiedlicher anatomischer
Messpunkte. * = Korrelation vorhanden; VK TS med = Vorderkante tibial slope medial, VK TS lat = Vorderkante
tibial slope lateral, TS TS med = Tibiaschaft tibial slope medial, TS TS lat = Tibiaschaft tibial slope lateral, TH TS
med = Tibiahinterkante tibial slope medial, TH TS lat = Tibiahinterkante tibial slope lateral, FS TS med =
Fibulaschaft tibial slope medial, FS TS lat = Fibulaschaft tibial slope lateral, FH TS med = Fibulahinterkante tibial
slope medial, FH TS lat = Fibulahinterkante tibial slope lateral
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Im Scatterplot wird die schwache Korrelation zwischen der Distanz des tibialen Ansatzes
zum Tibiaplateau und dem lateralen tibialen slope bei Verwendung der tibialen Vorderkante

graphisch dargestellt (Abbildung 22: Scatterplot-Darstellung).

20,00

15,00

HKB Distanz zum Plateau

10,00

0o 5,00 10,00 15,00 20,00

VK TS lat

Abbildung 22: Scatterplot-Darstellung zur graphischen Darstellung der Korrelation zwischen dem lateralen slope
der Tibia gemessen zur Tibia Vorderkante und der Distanz des HKB-Ansatzes zum Tibiaplateau

Fur die Distanz des hinteren Tibiakanten Umschlagpunktes konnte zwar wie in der folgenden
Tabelle dargestellt eine Korrelation zu unterschiedlich verwendeten anatomischen
Landmarken festgestellt werden, diese jedoch auch nur schwach (Tabelle 4: Spearman-
Korrelation des proximalen Tibiaumschlagpunktes zum tibialen slope unterschiedlicher

anatomischer Messpunkte).
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Distanz
Hinterkante
Tibia

Umschlag zum

Plateau

Spearman-Rho Distanz Hinterkante Tibia Korrelationskoeffizient 1,000
Umschlag zum Plateau Sig. (2-seitig)

N 104

VK TS med Korrelationskoeffizient ,259*

Sig. (2-seitig) ,008

N 104

VK TS lat Korrelationskoeffizient ,281"

Sig. (2-seitig) ,004

N 104

TS TS med Korrelationskoeffizient ,105

Sig. (2-seitig) ,290

N 104

TS TS lat Korrelationskoeffizient ,175

Sig. (2-seitig) ,076

N 104

TH TS med Korrelationskoeffizient ,225*

Sig. (2-seitig) ,022

N 104

TH TS lat Korrelationskoeffizient ,211*

Sig. (2-seitig) ,031

N 104

FS TS med Korrelationskoeffizient ,230*

Sig. (2-seitig) ,035

N 104

FS TS lat Korrelationskoeffizient ,223*

Sig. (2-seitig) ,23

N 104

FH TS med Korrelationskoeffizient ,207*

Sig. (2-seitig) ,035

N 104

FHTS lat Korrelationskoeffizient ,273*

Sig. (2-seitig) ,055

N 104

Tabelle 5: Spearman-Korrelation des proximalen Tibiaumschlagpunktes zum tibialen slope unterschiedlicher
anatomischer Messpunkte. * = Korrelation vorhanden; VK TS med = Vorderkante tibial slope medial, VK TS lat =
Vorderkante tibial slope lateral, TS TS med = Tibiaschaft tibial slope medial, TS TS lat = Tibiaschaft tibial slope
lateral, TH TS med = Tibiahinterkante tibial slope medial, TH TS lat = Tibiahinterkante tibial slope lateral, FS TS
med = Fibulaschaft tibial slope medial, FS TS lat = Fibulaschaft tibial slope lateral, FH TS med =
Fibulahinterkante tibial slope medial, FH TS lat = Fibulahinterkante tibial slope lateral
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Darstellung des tibialen slope des lateralen und medialen Tibiaplateaus im Boxplot

(Abbildung 23: Boxplot zur Darstellung des tibialen slope):
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Abbildung 24: Boxplot zur Darstellung des tibialen slope des lateralen und medialen Tibiaplateaus in Abhangigkeit
der verwendeten anatomischen Landmarken zur Ermittlung des tibialen slopes. # stellt signifikante Unterschiede
zu allen anderen Messungen dar.

5. Diskussion

Die tibiale Reklination, auch bekannt als der posteriore tibiale slope, spielt eine
entscheidende Rolle bei verschiedenen orthopadisch-chirurgischen Eingriffen am Kniegelenk
und beeinflusst deren Langzeitergebnisse!?®. Der posteriore tibiale slope wirkt sich auf die
Stabilitat des Kniegelenks''47.54105  die maximale Beugung des Gelenks3'44374  das
Verletzungsrisiko#1:118.119.122.125 - dje Ruheposition des Gelenks*®, die Spannung der Kreuz-
und Seitenbander+14572.118.135 gowie den Druck auf den Knorpel oder das Implantat aus358131,
Insbesondere wegen seiner hohen Relevanz, wurde der tibiale slope von der American Knee
Society in die Richtlinien zur radiologischen Evaluation integriert’” und wurde in diversen
Forschungsprojekten  im  Kontext der  Kniegelenksendoprothetik  und tibialer
Umstellungsosteotomie verwendet!?58.79.80.96,100,110,

Ein einheitlicher Standard zur Messung und Bestimmung des posterioren tibialen
slope?44879.90  ware eine sinnvolle und notwendige Voraussetzung zum Vergleich
bestehender Studien untereinander sowie erforderlich flr eine exakte und zuverlassige
praoperative Planung des Eingriffes am Kniegelenk'22958:68133 Diese einheitliche Methode
solite sich neben einer hohen Genauigkeit und Validitat durch eine einfache, gut
reproduzierbare und kostenglinstige Durchfihrung auszeichnen. Zusatzlich sollten die

wirtschaftlichen Faktoren sowie die potentielle Strahlenbelastung mdglichst gering sein.
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Die genaue Berechnung des posterioren tibialen slope stellt aktuell in der Implantation einer
Kniegelenksendoprothese, = der  Durchfihrung  von Kreuzbandplastiken  sowie
Umstellungsosteotomien eine immer haufiger verwendete Untersuchungsmethode dar. Fir
eine prazise Operationsmethodik ist eine sorgfaltige, reproduzierbare und exakte Messung
unerlasslich. Selbst geringflgige Messfehler von nur wenigen Grad oder Millimetern kénnen
das Operationsergebnis erheblich beeintrachtigen. Daher sind genaue Messungen von
grol3er Bedeutung, um optimale Ergebnisse zu erzielen.

Ziel dieser Arbeit war es, bestehende Messmethoden untereinander sowie mit den Methoden
dieser Studie zu vergleichen, um eine am besten reproduzierbare Messmethode

herauszufiltern, welche eine gute Korrelation aufweist.

5.1. Tibia Préparate und tibialer slope

Die durchgefiihrten Messungen wurden mit 108 humanen Kniegelenken durchgefuhrt. Eine
in-vivo Messung ist aufgrund der verwendeten radiologischen Strahlung nicht mit einer
Untersuchung am lebenden Organismus vereinbar. In die Studie sowie folglich
durchgefihrten Messungen wurden lediglich die Préaparate eingeschlossen, die keinen
Hinweis auf bestehende Krankheiten oder axiale Fehlstellung, angeboren oder
posttraumatisch/postoperativ, aufwiesen. Bei erkennbaren friheren Frakturen oder
postoperativ veranderter Anatomie des Kniegelenkes waéren Veranderungen in der
Bildgebung sowie falschliche Messergebnisse zu erwarten. In der Literatur finden sich
ebenfalls Hinweise auf erschwerte Messung des tibialen slope bei dem Vorhandensein
arthrotischer Veranderungen?4'4t, Somit wurden lediglich Praparate in die Studie
eingeschlossen, die makroskopisch den Anforderungen standhielten.

Die in dieser Studie gewonnenen Messergebnisse des posterioren tibialen slope waren mit
den Ergebnissen einiger zuvor durchgefuhrten Studien mit ahnlichen Messmethoden
vergleichbar?45820.73 In unserer Studie sowie auch in bereits durchgefiihrten Studien wurden
signifikante inter-individuelle Unterschiede zwischen dem tibialen slope des medialen und
lateralen Plateaus sichtbar. Es gibt keine Korrelation zu den verwendeten Messmethoden
der Referenzachsen oder der durchgefiihrten Bildgebung 241416267.73.79.123.137  Trotz dieser
bekannten Unterschiede in den Ergebnissen der Messung wird nicht in allen Studien

zwischen dem lateralen und medialen tibialen slope differenziert>848.

5.2.  Konventionelle radiologische Bildgebung und Messfehler

Die Bestimmung des tibialen slope mittels konventioneller Réntgenstrahlung ist eine
praktikable und kostenglnstige sowie im klinischen Alltag einfach reproduzierbare
Methode®. In der bereits entstandenen Literatur ist die Benutzung von konventionellen

Rontgen die am haufigsten angewandte Untersuchungsmethode!’2462585967.73  Grierson et
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al.®® konnten mit einer als valide eingestuften Vermessung am anatomischen Praparat die
Zuverlassigkeit attestieren.

Die in dieser Studie durchgefihrten Messungen wurden alle anhand von eigenméchtig
durchgefiihrten Roéntgenbildern durchgefiihrt. Die radiologischen Untersuchungen wurden
zwar konsequent von den gleichen Untersuchern sowie mit dem gleichen Réntgengerat
vollzogen, jedoch sind gangige Messungsfehler nicht auszuschliel3en. Eine Abhangigkeit von
der Erfahrung des Untersuchers konnte bereits in vorherigen Studien nachgewiesen
werden?t. Bisherige Forschung offenbart eine relevante Anfalligkeit des konventionellen
Rontgens aufgrund einer Fehlrotation des Praparates im  Strahlengang®’12°.
Herausforderungen ergeben sich nicht nur aus der Bestimmung der korrekten tibialen
anatomischen Schaftachse, sondern auch bei der fehlerfreien Detektion durch eine
Uberlagernde Projektion der beiden Tibiaplateaus in den durchgefiihrten seitlichen
Roéntgenaufnahmen?6.73,

Ein schwerwiegender potenzieller Messungsfehler kbnnte demnach aus der Kreation einer
Rotationsfehlstellung der Tibia beim Versuch der Produktion eines exakt seitlich
durchgefiihrten Strahlengangs resultieren. Es ist nicht davon auszugehen, dass die Tibia
konsequent im korrekt seitlichen Strahlengang abgebildet wird. Die potentiellen
Rotationsfehlstellungen im seitlichen Strahlengang erschweren somit eine regelmalige
Reproduzierbarkeit, welche vorherige Messungen mit daraus entstandenen Messfehlern
beschreiben?!. Kommt es zu einer nicht konsequenten Abbildung der Tibia im seitlichen
Strahlengang aufgrund einer Rotation der Tibia um die Tibiaschaftachse, z.B. durch einen
Ausrichtungsfehler, ein falsches Einspannen der Tibiae in die Haltevorrichtungen oder
aufgrund bestehender anatomischer Unterschiede der ossaren Strukturen, kommt es zu
einer Verfalschung der abgebildeten Winkel. Zusatzlich weisen das mediale und das laterale
Tibiaplateau unterschiedliche Winkel auf, welche ebenfalls die Messungen erschweren.
Dieses Problem wurde bereits 1989 durch Ewald et al.®” beschrieben. Er schlug zur
Reduzierung der Fehlerquellen die Durchfihrung mehrerer Rontgenaufnahmen und Auswahl
der reprasentativsten Aufnahme vor. Hier spielt jedoch das Thema Zeitaufwand sowie die
unnétig angewandte radiologische Strahlung eine entscheidende Rolle. In den von uns
durchgefihrten nativradiologischen Bildern konnte aufgrund der Mdglichkeit der manuellen
Einspannung der Tibiae in der Haltevorrichtung die Kreation eines echten lateralen
Rontgenbildes resultieren und die potenzielle Fehlerquelle der Fehlrotation grof3flachig
ausgeschlossen werden. Auch die separate Markierung des medialen und lateralen
posterioren slope des Tibiaplateaus vereinfacht die Messungen.

2010 verdffentlichte Holme et al.®° eine Studie, welche die konventionelle Réntgendiagnostik
mit der CT Diagnostik verglich. Hier wurde der Réntgendiagnostik bei der Bestimmung des

tibialen slope eine methodische Reliabilitat und Inter-Observer-Reliabilitéat zugeschrieben. In
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der Studie von Holme et al. wurde ebenfalls von einer haufigen Unterschéatzung des tibialen
slope im Rontgenbild berichtet. In deren Untersuchung wurden auf Film ausgedruckte
Rontgenbilder mit manuell eingezeichneten Referenzlinien verglichen, welche folglich mittels
Goniometer vermessen wurden. Hier spielt erneut die Moglichkeit eines Untersucherfehlers
eine entscheidende Rolle. Die Messungen in der vorliegenden Arbeit wurden alle anhand
des Computer Systems Image J Pro durchgefiihrt, sodass fir jede Messung die gleiche
Voraussetzung an Bildmaterial sowie Untersuchertool vorhanden war. Ein herausstechender
einheitlicher Vergleich der unterschiedlichen bildgebenden Verfahren lasst sich in der
Literatur nicht finden. Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die CT-Untersuchung
gegeniiber der konventionellen radiologischen Diagnostik sowie der MRT Untersuchung als
einfach zu erlernen sowie schnell durchzufiihren ist und verlassliche Ergebnisse liefert0.73.79,
Fur die Messungen der vorliegenden Studie wurden ausschliellich laterale Réntgenbilder
verwendet, auf denen nicht der gesamte Unterschenkel abgebildet war. Bei der Benutzung
von Rontgenbildern der gesamten unteren Extremitat konnten zusatzliche Ungenauigkeiten
bei vergleichbaren Messungen entstehen aufgrund der Unterschiede in der Projektion und
Positionierung der Extremitat. Faschingbauer®® zeigte, dass die Messungen des posterioren
tibialen slope in langen lateralen Knie-Rontgenaufnahmen im Vergleich zu kurzen
Réntgenaufnahmen, welche lediglich das Kniegelenk selbst abbilden, genauere Ergebnisse
ergaben. Die Messungen des posterioren tibialen slope bei einer kurzen Knie-
Roéntgenaufnahme Uberschatzt den realen posterioren tibialen slope. Diese Schlussfolgerung
ist von hoher klinischer Relevanz. Bei kurzen lateralen Knie Rdontgenaufnahmen kann laut

Faschingbauer nur eine Schatzung des posterioren tibialen slope vorgenommen werden.

5.3. Vergleich verschiedener Referenzachsen

Aufgrund der Tatsache, dass ein Standard zur Bestimmung des tibialen slope bei der
Verwendung unterschiedlicher Referenzachsen bisher nicht einheitlich existiert, variiert der
erhobene Mittelwert in den vorherigen Studien von 4° bis 14°4662100 |n einer vorherigen
Studie von Matsuda et al.®® und Holme et al.’° wurde zur Bestimmung des tibialen slope die
komplette Tibia vom Tibiaplateau bis zum Sprunggelenk radiologisch abgebildet. Hiermit
solite die bestmégliche Bestimmung der longitudinalen Achse ermdglicht werden. Leider
erweist sich diese Durchfihrung der Bildgebung im klinischen Alltag wenig praktikabel und
beinhaltet zuséatzlich eine erhohte effektive Strahlendosis bei Abbildung des gesamten
Unterschenkels. In der von uns durchgefuhrten Studie wurde sich deshalb auf die Abbildung
der proximalen Abschnitte der Tibiae konzentriert.

In der Studie von Brazier et al.” wurde die tibial proximal anatomical axis TPAA als
Referenzachse verwendet und bei der Untersuchung von 83 gesunden Kniegelenken mittels
konventioneller radiologischer Bildgebung ebenfalls mit finf weiteren Referenzachsen zur

Bestimmung des tibialen slope untersucht. Hier konnten Brazier et. al unterschiedliche
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Abhangigkeiten von makroskopischen Konstitutionen, Gewicht, Alter und Grof3e nachweisen.
Sie postulierten, dass unter den proximalen Achsen der TPAA-Wert die hochste Korrelation
(r=0,92) fir die durchzufihrenden Messungen besitzt!’.

Die in dieser Studie erhobenen teilweise deutlichen Abweichungen der Messwerte von der
tibialen Vorderkante, des Tibiaschaftes sowie der tibialen Hinterkante wurden auch in den
Untersuchungen von Brazier et al.}” und Yoo et al.'3" bestatigt. Die fehlende Parallelitat
zwischen der vorderen und hinteren Kortikalis der Tibia erklart die Unterschiede zwischen

den Referenzachsen.

5.4. Alternative bildgebende Verfahren

Routinemafig wird in der klinischen Durchfihrung der posteriore tibiale slope anhand von
lateralen konventionellen Rontgenbildern des Kniegelenkes vermessen. Hudek et al. fuhrt
eine Messmethode des posterioren tibialen slope an Standard Knie-MRT Untersuchungen
durch. Hier konnten Hudek et al. einen signifikanten Unterschied zwischen dem posterioren
tibialen slope fir das laterale und dem medialen Tibiaplateau feststellen. Bei 21 der von
ihnen vermessenen 100 MRTs wurde eine Differenz von mehr als 5° festgestellt. Eine
bessere Reproduzierbarkeit konnte jedoch fir Messungen anhand von konventionellen
Rontgenbildern festgestellt werden®2,

Zusatzlich stellt die Durchfuhrung der Messungen an MRT-Untersuchungen der Kniegelenke
keinen konsequenten Standard dar, da diese Untersuchung fur die praoperative Planung
einer endoprothetischen operativen Versorgung eines Kniegelenkes nicht routinemafig
durchgefiihrt wird. Jedoch konnten Lustig et al. nachweisen, dass die MRT Untersuchung
auch im klinischen Tagesverlauf eine verlassliche und einigermaf3en geringaufwendig
einzusetzende Methode sei®. Es muss jedoch festgehalten werden, dass gegeniber
bildgebenden Verfahren basierend auf ionisierender Strahlung die nennenswerten Vorteile
der MRT-Diagnostik die ganzlich fehlende Strahlenbelastung, eine gute Darstellung der
Weichteile sowie die Mdéglichkeit der Erstellung mehrerer Schnittbilder in verschiedenen
Ebenen anzufertigen ist. Jedoch gibt es einige Nachteile, wie die vergleichsweisen hohen
Kosten fur die Untersuchung und die Anschaffung. Des Weiteren ist die Untersuchungsdauer
relativ lang und es herrscht eine raumliche Enge, die zu einer akustischen Belastung fihren
kann. €2,

Hudek et al.5? zeigten auf, dass zur validen Bestimmung des tibialen slope mittels MRT
Untersuchung die projizierte Schnittebene exakt ausgerichtet sein misste. Diese
Ausrichtung der Schnittebene musste vor jeder Durchfiihrung der Untersuchung durch den
Untersucher manuell eingestellt werden, was ebenfalls eine potentielle Fehlerquelle in der
Reproduktion der Messungen sein kbnnte. In seiner Studie konnte nachgewiesen werden,
dass fur die Durchfihrung einer MRT Untersuchung ein etwa fliinfmal héherer zeitlicher

sowie finanzieller Aufwand im Vergleich zur konventionellen radiologischen Bildgebung
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aufgebracht werden muss. Positiv zu bewerten wéare der Umstand, dass mittels MRT
Untersuchung ebenfalls der Weichteilmantel sowie die ligamentare Strukturen, der
Gelenkknorpel und die Menisken darzustellen sind. Hudek et al.5? postulierten eine
systematische Differenz zwischen den Werten des tibialen slope gemessen mittels MRT
Untersuchung sowie lateralen Rontgenaufnahmen, welche mittels einer Formel (,lateral
radiograph“ = MRI* 0.88 + 4.3 with r2 = 0.60) quantifizierbar sei. In der von Hudek
durchgefiihrten Studie konnte eine bessere Reproduzierbarkeit der Ergebnisse im Vergleich
mit den beiden Methoden der radiologischen Diagnostik zugesprochen werden®?. Somit
erscheint die Durchfiihrung der MRT Untersuchung zur Bestimmung des tibialen slopes im
klinischen Alltag nicht wesentlich praktisch.

Im Vergleich zur nativradiologischen Diagnostik ist die Computertomographie zu nennen,
welche sich in  bereits mehreren durchgefihrten  Studien als geeignete
Untersuchungsmethode bewahrt hat'4179100 ynd der eine hohe Reliabilitdét zugesprochen
wurde®®73, Durch die Erzeugung eines frei rotierbaren dreidimensionalen Datenblockes ist es
methodisch nicht mdoglich einen projektionsbedingten Abbildungsfehler zu kreieren. Die
Moglichkeit die erhobenen Datenséatze an dreidimensionalen Rekonstruktionen zu erheben,
gewahrleistet préazise, reproduzierbare sowie untersucherunabhangige Auswertungen.
Hiermit wirde sich die Quote der Fehlermessungen reduzieren, da mit Hilfe der CT
Diagnostik ein rotationsbedingter Abbildungsfehler und folglich Messfehler nahezu
ausgeschlossen werden kann. Wie auch S. Utzschneider et al.*?° zeigten, ergibt die Messung
mittels CT oder MRT Diagnostik eine hohe Zuverlassigkeit an reproduzierbaren sowie nicht
verfalschten Messdaten. Die erhdhte Strahlenbelastung der Untersuchung sowie die zeitlich,
technisch und wirtschaftlichen Aspekte sind jedoch mafigeblich relevant. Konventionelle
Rontgenaufnahmen mit Abbildung der gesamten Tibia kénnen im Vergleich zu den
konventionellen Rontgenaufnahmen mit lediglich der Abbildung der Gelenkflache den Vorteil
einer leicht reproduzierbaren Bestimmung der durchzufilhrenden Messmethoden haben,
erzeugen aber eine hohere effektive Strahlendosisbelastung. Bei Verwendungen einer
slangen® Réntgenaufnahme mit Abbildung der gesamten Tibia konnten S. Utzschneider et
al.1?® eine hohe Korrelation mit dem CT nachweisen. Die CT- und MRT Untersuchung
eliminieren Rotationsfehler, da die korrekte Rotation sowie die 3D-Bildgebung einfach

eingestellt werden kénnen, was zu einer exakten virtuellen Seitenansicht fuhrt.

59



5.5. Vergleich des medialen und lateralen tibialen slope

In der von uns durchgefiihrten Studie konnte keine Differenz des mittleren posterioren
tibialen slope fir das mediale und laterale Tibiaplateau festgesellt werden. Der gemessene
posteriore tibiale slope dieser Studie fir das mediale Tibiaplateau prasentiert sich etwas
gréRer als in der Studie von Hudek et al.??, liegt aber noch weiterhin in der 1.
Standardabweichung. In bisher durchgefuhrten Studien findet sich jedoch eine Vielzahl an
gemessenen Unterschieden zwischen dem medialen und lateralen posterioren slope des
Tibiaplateus®®70123, Die von Grunewald beschriebene maximale Differenz von 27° wurde mit

dieser vorliegenden Studie nicht nachgewiesen.

5.6. Die Rolle des hinteren Kreuzbandes bei der Kniegelenks Endoprothetik
Wie Dbereits beschrieben, unterscheidet die Kniegelenkschirurgie die hintere
kreuzbanderhaltende- und posterior stabilisierende Prothese. Hier ist die korrekte Spannung
des hinteren Kreuzbandes bei der Implantation der erstgenannten Prothese von besonderer
Bedeutung fiir die postoperative Funktion, Langlebigkeit sowie Beschwerden der Patienten.
Besteht eine zu hohe Spannung des hinteren Kreuzbandes kann ein partielles Release des
hinteren Kreuzbandes durchgefuhrt werden. Ebenso kann eine Erh6hung des posterioren
tibialen slope zur Spannungsreduktion beitragen42:9%.26,

Wie Ritter et. al. darstellten, sei das korrekte Ausbalancieren der Prothesenkomponente bei
der Verwendung eines kreuzbanderhaltenden Designs nicht unbedeutend. In seiner Studie
konnte Ritter zeigen, dass bei circa 30% der kreuzbanderhaltenden
Kniegelenksendoprothesen ein zusatzliches ligamentares Release chirurgisch durchgefihrt
werden musste, um eine weiche Beugung des Kniegelenkes zu erreichen!®. Eine
postoperativ bestehende erhdhte Spannung des hinteren Kreuzbandes fuhrt zu einem
exzessiven femoralen Rollback welches in einem anterioren lift-off der Tibia bei forcierter
Flexion fuihrt, sodass eine Beugehemmung oder ein erhdhter Polyethylenabrieb des Inlays
im Verlauf entstehen kann’#?’. Bei der Erhdhung des posterioren tibialen slope zur
Balancierung des Beugespaltes wird in der bestehenden Literatur 10° als grof3ter Wert
angegeben.

Dem HKB werden propriozeptive Eigenschaften mit Einfluss auf die physiologische Knie
Kinematik zugeschrieben?112194449. |n einer Studie konnten Liabaud et al. anhand von
eigenstandig durchgefuhrten und vermessenen MRT Untersuchungen einer Simulation des
Kniegelenkes nachweisen, dass es bei einem 10mm durchgefiihrten hohen lateralen tibialen
Schnitt bei der Implantation einer kreuzbanderhaltenden Implantation nur in 9% der Falle zur
folglichen Unversehrtheit des hinteren Kreuzbandes kommt. Bei ungefdhr 80% der
vermessenen Kniegelenke kommt es zu einer mindestens 50% oder mehr bestehenden

Absetzung des hinteren Kreuzbandes®. Zwar bedient sich die Studie einer Simulation und
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auch hier ist die Sicherstellung des Ansatzes des hinteren Kreuzbandes von einer
Messfehlerquelle versehen, jedoch zeigt sie die Vulnerabilitdét des Ansatzes des hinteren
Kreuzbandes bei der Durchfiihrung des Sageschnittes der Tibia und demonstriert somit die
Wichtigkeit der Achtsamkeit wahrend der Durchfihrung des Schnittes.

Frihere Studien haben gezeigt, dass das hintere Kreuzband, wahrend einer
kreuzbanderhaltenden Kniegelenkstotalendoprothese teilweise reseziert wird. Daher zielt die
richtige Operationstechnik dieser Methode auf die Konservation und den Erhalt des
Gleichgewichts des hinteren Kreuzbandes wahrend einer kreuzbanderhaltenden
Kniegelenkstotalendoprothese ab. Aufgrund dessen postulieren Wood et al. zusatzlich zur
Standardtechnik die Verwendung eines Osteotoms wahrend der Durchfiihrung des tibialen
Schnittes, um eine Knocheninsel anterior des tibialen Ansatzes des hinteren Kreuzbandes zu
erhalten und somit einen Schutz des hinteren Kreuzbandes bei der Durchfihrung des
tibialen Sageschnittes zu gewahrleisten. In einer Studie konnte Wood et al. zeigen, dass in
der Kontrollgruppe ohne Verwendung eines Osteotoms bei 73% der Proben eine
Schadigung des hinteren Kreuzbandes festgestellt werden konnte. In der experimentellen
Gruppe, in der ein Osteotom verwendet wurde, kam es lediglich bei 23% der Proben zu einer
Schadigung des hinteren Kreuzbandes. Die Verwendung eines Osteotoms filhrte zu einer
absoluten Risikoreduktion von 50% im Vergleich zur Kontrollgruppe, die kein Osteotom zum
Schutz des hinteren Kreuzbandes verwendete, zeigte aber auch, dass es trotz der
Verwendung eines Osteotoms in 20% der Falle zu einer Verletzung des hinteren

Kreuzbandes kommt234,

5.7. Ergebnisse der durchgefuhrten Studie

Die Ergebnisse dieser Studie verdeutlichen, dass sich in den unsererseits durchgefiihrten
Messungen nur eine schwache Korrelation zwischen dem posterioren tibialen slope lateral
bei Verwendung der vorderen Tibiakante und der Ansatzhohe des hinteren Kreuzbandes
nachweisen lasst. Weitere Korrelationen konnten nicht bestétigt werden. Da der
Korrelationskoeffizient jedoch mit < 0.3 so gering ist, unterliegt dies am ehesten anderen
Faktoren. Zusatzlich ergaben sich auch zwischen dem hinteren kortikalen
Tibiaumschlagspunkt und den verschiedenen gemessenen Referenzlinien zur Ermittlung des
posterioren tibialen slope nur schwache Korrelationen, die keinen wirklichen Zusammenhang
darstellen.

Insbesondere die Distanzmessung des Ansatzes des hinteren Kreuzbandes und des
Tibiaplateaus weisen zwar im Mittel einen Wert von 14.25mm bei einer Standardabweichung
von 2.87mm auf, lediglich jedoch mit einem Minimum von 7.46mm.

Bei der Implantation einer Kniegelenkstotalendoprothese ist eine tibiale Resektion in der
Dicke des Tibiaplateaus und des zu implantierenden variierenden Inlays notwendig um keine

Veranderung in der Gelenkebene zur kreieren. Bei den heutzutage durchgefihrten
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operativen Eingriffen mit Kniegelenksersatz und Implantation einer Standardprothese betragt
die Resektion in der Dicke des Tibiaplateaus 10mm und kdnnte somit zu einer Verletzung
oder Ablésung des Ansatzes des hinteren Kreuzbandes filhren, welches eine
prothesendestabilisierende Wirkung bewirken kénnte.

Eine zusatzlich zu beachtende Einschrankung der vorliegenden Studie ist die Tatsache das
bei den Untersuchungen lediglich formalin fixierte Tibiae der Koérperspender verwendet
wurden. Durch die Formalinfixierung kodnnte eine zunehmende Austrocknung und
Schrumpfung sowie folglich Verdnderung des HKB Ansatzes entstanden sein. Zusatzlich zu
den vor der Messung durchgefuihrten Praparationen des Ansatzes des hinteren Kreuzbandes
kénnte dies zu einer Verfalschung des eigentlichen Ansatzes gefiihrt haben. Ebenfalls wurde
der Ansatz des hinteren Kreuzbandes, welcher flachig an der posterioren proximalen Tibia
verlauft, mittels eines Kirschner Drahtes markiert. Dies stellt somit nur einen punktuellen
Abgleich dar und kdnnte ebenfalls zu einer Fehlinterpretation des Ansatzes gefuhrt haben.
Final lasst sich auch unter Beriicksichtigung der in dieser Studie gewonnenen Daten keine
eindeutige Methode zur Bestimmung des posterioren tibialen slope identifizieren. Trotz der
fehlenden signifikanten Ergebnisse bietet diese Doktorarbeit einen wertvollen Beitrag zur
aktuellen Forschung wund identifiziert noch offene Fragen, die in zukinftigen

Forschungsarbeiten adressiert werden sollten.
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