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Die Bedeutung des tibialen Slopes

in der Revisionschirurgie des vorderen Kreuzbandes

ABSTRACT

Einleitung und Fragestellung: Nach einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes (VKB) spielt die
operative Therapie eine zentrale Rolle in der Pridvention von schwerwiegenden Folgeschiden.
Das Versagen der fiir die Rekonstruktion verwendeten Transplantate scheint mit intrinsischen
Faktoren, wie einem steilen tibialen Slope (TS), assoziiert zu sein. Ziel dieser Arbeit war es
daher, den Zusammenhang zwischen dem TS und einmaligem sowie wiederholtem Versagen

von VKB-Transplantaten zu eruieren.

Material und Methodik: 519 Patienten mit einer versagten Primdr- oder Revisions-
Rekonstruktion des VKB wurden retrospektiv ausgewertet. Beriicksichtigt wurden Kovariablen
wie das Alter, Geschlecht, die Wahl des Transplantats, sowie die Dauer bis zum Versagen einer

VKB-Rekonstruktion. Der mediale TS wurde auf seitlichen Rontgenaufnahmen ermittelt.

Ergebnis: 347 Patienten (ménnlich: 228; weiblich: 119; @ Alter beim Versagen des nativen
VKB: 24 + 9 Jahre) wurden eingeschlossen. 260 Patienten zum Zeitpunkt nach Versagen der
primdren VKB-Rekonstruktion (TS =9,0 + 2,3°), 62 Patienten nach Versagen der 1. Revisions-
Rekonstruktion (TS = 12,1 + 2,5°), sowie 25 Patienten nach Versagen der >2. Revisions-
Rekonstruktion (TS = 12,0 £ 2,6°). Der @ TS lag bei 9,8 + 2,7° (3-18°), korrelierte signifikant
(r=0,48; p <0,0001) mit der Anzahl an versagten Transplantaten und war signifikant flacher
(p < 0,0001) bei Patienten mit versagter Primér-Rekonstruktion, als bei Patienten mit versagten
Revisions-Rekonstruktionen. Eine signifikante Korrelation (r = -0,12; p = 0,02) bestand dariiber
hinaus zwischen dem TS und dem Alter beim Versagen des nativen VKB, sowie der Dauer bis
zum Versagen der Primér-Rekonstruktion (r = -0,12; p = 0,02). Mit Patellarsehnen (BPTB)
versorgte Patienten zeigten eine signifikant hoéhere Versagensrate der 1. Revisions-
Rekonstruktion im Vergleich zu Patienten, die mit autologen Quadrizeps- (p = 0,014) oder
Semitendinosus-/Gracilissehnen (p < 0,0001) versorgt wurden; der TS war bei BPTB allerdings

signifikant steiler.

Schlussfolgerung: Patienten mit einem steilen TS tendieren zum fritheren Versagen des nativen,
als auch zum héufigeren und ziigigeren Versagen eines rekonstruierten VKB. Demnach
adressiert eine ausschlieliche VKB-Rekonstruktion in dieser Risikopopulation die langfristige

Wiederherstellung der anteroposterioren Stabilitit nur unzureichend.



The role of the tibial slope

in revision surgery of the anterior cruciate ligament

ABSTRACT

Background & Purpose: The surgical therapy after a rupture of the anterior cruciate ligament
(ACL) plays a central role in the prevention of serious consequential damage. The failure of the
ACL grafts used for reconstruction appears to be associated with intrinsic factors such as a steep
tibial slope (TS). The aim of this work was therefore to delineate the relationship between TS

and singular as well as repeated graft insufficiency after ACL reconstruction.

Material & Methods: 519 patients which sustained graft insufficiency after a primary or
revision reconstruction of the ACL were retrospectively evaluated. Covariates such as age,
gender, graft choice and the time until an ACL reconstruction failed were considered. The

medial TS was determined using lateral knee radiographs.

Results: 347 patients (male: 228; female: 119; @ age at failure of the native ACL: 24 + 9 years)
were included. 260 patients at the time after failure of the primary ACL reconstruction
(TS =9.0 + 2.3°), 62 patients after failure of the 1 revision reconstruction (TS = 12.1 + 2.5°)
and 25 patients after failure of the >2"! revision reconstruction (TS = 12.0 + 2.6°). Mean TS was
9.8 + 2.7° (3-18°). There was a significant correlation (r = 0.48; p < 0.0001) with the number of
failed ACL grafts. The TS was significantly lower (p < 0.0001) in patients with a failed primary
reconstruction than in patients with failed revision reconstructions. There was also a significant
correlation (r = -0.12; p = 0.02) between the TS and the age at the failure of the native ACL, as
well as the time until failure of the primary reconstruction (r = -0.12; p = 0.02). Patellar tendon
grafts (BPTB) failed significantly more often compared to hamstring (p < 0.0001) and
quadriceps grafts (p = 0.014) after 1% revision reconstruction; however, TS was significantly

steeper in BPTB.

Conclusions: Patients with a markedly steep TS tend to sustain a rupture of their native ACL
earlier in life, as well as earlier and repeated failure of an ACL graft after reconstruction.
Consequently, isolated ACL reconstruction may only incompletely address the long-term

restoration of anteroposterior stability in this risk population.



1 EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG

Das vordere Kreuzband (VKB) spielt als primérer Stabilisator wihrend der anterioren tibialen
Translation (ATT) eine herausragende Rolle fiir die anteroposteriore Kniegelenksstabilitét (1).
Eine Ruptur oder Insuffizienz gehdrt mit einer Inzidenz von 29 bis 38 Féllen pro
100 000 Menschen zu den héufigsten ligamentdren Verletzungen des Kniegelenks (2, 3). Die
Tendenz ist besonders bei jungen Patienten, welche an Sportarten mit héufigen
Richtungswechseln oder Abbremsbewegungen teilnehmen, steigend (4). Durch eine verfriihte
Degeneration des instabilen Kniegelenkes kann es zu einer deutlichen Beeintrichtigung der

Lebensqualitidt kommen (5).

Um die native Kinematik weitestgehend wiederherzustellen, wird heutzutage in den meisten
Fillen eine arthroskopische VKB-Rekonstruktion indiziert (6). Operationstechnische Fortschritte
haben in den letzten Jahren wesentlich dazu beigetragen, das klinische Ergebnis zu verbessern,
sowie die Anzahl an versagten Sehnentransplantaten zu minimieren (7). Langfristig gesehen
scheint die Rate an Patienten mit versagter VKB-Rekonstruktion jedoch unterschitzt zu
werden (8). Dies ist in Anbetracht der schlechteren klinischen Resultate nach einer VKB-
Revisions-Rekonstruktion im Vergleich zur Primir-Rekonstruktion (9) besorgniserregend,
handelt es sich hier oft um junge Patienten mit hohen Anspriichen an ihre korperliche

Aktivitit (10).

Die Bedeutung ligamentérer Strukturen in der sagittalen Kniestabilitdt stand lange Zeit im Fokus
wissenschaftlicher Diskussionen, ein moglicher Einfluss ossédrer Strukturen fiihrte bis vor
Kurzem nur ein Randdasein (11). Die zunehmende Evidenz biomechanischer Studien legt jedoch
die Vermutung nahe, dass eine zu steile posteriore Inklination des Tibiaplateaus - der tibiale
Slope (TS) - zu einem verstirkten ,,Abrutschen des Femurs nach posterior wéhrend der
Gewichtsbelastung fiihrt. Dies resultiert in einer erhohten ATT, welche durch primére und

sekundédre Stabilisatoren verstirkt kompensiert werden muss — wie etwa dem VKB (12-17).

Klinische Studien konnten die Assoziation zwischen einem steilen TS und dem Versagen des
nativen VKB bereits verifizieren (18-22). In der Fachliteratur gibt es jedoch wenige Daten iiber
den Stellenwert des TS bei Patienten mit versagten VKB-Rekonstruktionen und noch weniger

iiber Patienten mit einmalig oder mehrfach versagten VKB-Revisions-Rekonstruktionen.



Selbstverstindlich ist das Transplantatversagen einer multifaktoriellen Genese zuzuschreiben,
doch fand der TS in der chirurgischen Entscheidungsfindung als mdgliche Zielstruktur bis heute
kaum eine Beriicksichtigung. In dieser Arbeit wird zum ersten Mal der Einfluss des TS bei
Patienten mit mehrfach versagten VKB-Revisions-Rekonstruktionen in ausreichend grofler

Kollektivstirke beschrieben.

1.1 Das vordere Kreuzband

1.1.1 Funktionelle Anatomie

Das intrakapsulédr und extrasynovial gelegene VKB hat seinen oval-formigen Ursprung posterior
an der medialen Wand der lateralen Femurkondyle und setzt tibial {iberwiegend lateral und
anterior am medialen Tuberculum intercondylare C-férmig an. (23, 24). Die durchschnittliche
Liange von 32 mm verdndert sich mit dem Grad der Flexion, so ist das VKB wihrend der
Hyperextension um wenige Millimeter kiirzer als bei einer 90° Beugung (25). Das Ligament
fachert bei einer durchschnittlichen Breite von 11 mm (26) an den ossdren Verankerungsstellen
aus, wo es eine mehr als 3,5-mal so grof3e Flache einnimmt, als im Zentrum seines Verlaufs (27).
Auf den ersten Blick erscheint die Form des VKB im Querschnitt oval, nach dem Entfernen der

faserigen Oberflichenmembran erkennt man eine schleifenartige Form (28).

Die ovale bis halbmondférmige femorale Insertionsfliche ist mit etwa 113 mm? kleiner als die
tibiale mit 136 mm? (27). Histologisch kann man je nach Insertionsart zwei Arten von Fasern
unterscheiden. Die direkten Insertionsfasern verankern die zentralen Fasern des VKB und
besitzen vor der ossidren Verankerung noch eine knorpelige Ubergangszone (29). Dies ist typisch
fiir Insertionsbereiche mit hohen Zugbelastungen. Die hauptlasttragende Stelle befindet sich laut
biomechanischen Studien proximal nah an der Decke der interkondylédren Notch (Abbildung 1)
(30, 31). Topographisch handelt es sich um eine Fortsetzung der posterioren femoralen
Kortikalis in Form eines schmalen Streifens, was sich mit der intraartikuldren schleifenartigen
Erscheinung deckt. Die indirekten Insertionsfasern besitzen diese knorpelige Ubergangszone
nicht, sie bilden die Insertion fiir die duleren Fasern des VKB, welche fiir die ausgefacherte

Form am Ursprung und Ansatz des Ligaments verantwortlich sind (29).



Abbildung 1. Femoraler Ursprung des VKB. A: Die hauptlasttragenden direkten Fasern des VKB als
schmaler Fortsetzungsstreifen der posterioren femoralen Kortikalis. B: Aufteilung der Ursprungsflédche
in Quadranten. C: Die direkten Fasern (t2*h) des anteromedialen (H + G) und posterolateralen (E + F)
Biindels tragen mit bis zu 90% am starksten zur Stabilitét bei. Die indirekten anterioren (t1*h) und
posterioren (t3*h) Fasern spielen bei der Stabilisierung hingegen nur eine untergeordnete Rolle.
A modifiziert nach (32); B und C modifiziert nach (30).

Eine Unterteilung in ein ldngeres anteromediales (AM) und ein kiirzeres posterolaterales (PL)
Biindel wird von den meisten Autoren akzeptiert. Namensgebend ist hier die Insertionsstelle des
Biindels an der Tibia (33). Femoral inseriert das AM-Biindel weiter proximal und anterior, als
das eher inferior und posterior lokalisierte PL-Biindel. Es gibt jedoch auch kritische Stimmen,
welche diese starre Unterteilung in Frage stellen und hochstens als starke funktionelle
Vereinfachung der einzelnen Faserverliufe zusammenfassen (34). Des Weiteren miissen die
interindividuellen anatomischen Variationen und Nuancen bedacht werden, sodass strikte
topographische Angaben mancher Autoren immer mit Bedacht betrachtet werden miissen (35).
Im Querschnitt wird der tibiale Ansatz des VKB oft mit dem Abdruck eines Entenfulles
verglichen. Das AM- und PL-Biindel inseriert hier wie bereits erwdhnt entsprechend der
Namensgebung in der Fossa intercondylaris anterior. Analog zur femoralen Insertion, kann auch
hier mikroskopisch zwischen direkten und indirekten Insertionsfasern unterschieden werden. Die
direkten Fasern bilden eine ,,C-Form* (Abbildung 2), welche sich vom Tuberculum
intercondylare mediale bogenférmig zur anterioren Grenze des lateralen Meniskus ziehen. Die

indirekten Fasern hingegen fachern breit nach anterior auf (24).



(41

Abbildung 2. Tibialer Ansatz des VKB. A: Die indirekten Fasern fiachern breit nach
anterior auf und Formen die Ansatzfliche &hnlich der Kontur eines Entenfufles (schwarze
Punkte). B: Die hauptlasttragenden direkten Fasern in Form eines flachen ,,C* (weifle
Punkte). Modifiziert nach (24).

Neben seiner biomechanischen Funktion in der Stabilisierung des Kniegelenks spielt das VKB
auch eine wichtige Rolle in der Propriozeption. Fiir die dynamische neuromuskulire Kontrolle
ist ein Zusammenspiel von Ruffini-K6rperchen, Vater-Pacini-Korperchen, Golgi-Sehnenorganen
und freien Nervenendigungen verantwortlich (36). Dies konnte klinisch eindriicklich nach einer
Fehlplatzierung eines VKB-Transplantats beobachtet werden: durch ein pathologisches
Impingement des Neoligaments mit dem hinteren Kreuzband (HKB) kam es, vermittelt durch

einen propriozeptiven Reflex, zu einem dauerhaften Extensionsdefizit bei einer Patientin (37).

1.1.2  Biomechanik des VKB-intakten und VKB-defizienten Kniegelenks

Das VKB trigt bei der Hemmung einer ibermidfligen ATT der Tibia bei einer Flexion zwischen
30° und 90° mit ungefdhr 86 % eine herausragende Rolle und zdhlt in dieser Hinsicht als
primédrer Stabilisator. Der geringe restriktive Beitrag von anderen, sekundéren Stabilisatoren (1)
erklirt auch die hohe Sensitivitit des Lachman-Tests in der klinischen Diagnostik (38). Die
maximale Zugbelastung von 2160 N und eine Steifigkeit von 242 N/mm sinken im héheren Alter
(39). Sekundir limitiert das VKB ebenso die Hyperextension des Kniegelenks und wirkt

supportiv gegen exzessiven Varus- und Valgusstress (40).

Die AM- und PL-Biindel stehen zwar in jedem Grad der Flexion unter Spannung, zur Stabilitét
tragen sie jedoch iiberwiegend im Moment ihrer jeweils hochsten Zugbelastung bei. Bei
extendiertem Kniegelenk bis zu einer Flexion von ungefdhr 30° hemmt das PL-Biindel neben
einer libermdfigen ATT vor allem rotatorische Kréfte effektiver als das AM-Biindel, welches

wiederum mit zunehmender Flexion bei der Sicherstellung der anteroposterioren Stabilitét
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dominiert (41). Die isolierte experimentelle Durchtrennung der Biindel fiihrte jedoch nur zu einer
sehr marginalen Differenz im Instabilitdtsverhalten, was eine gezielte Diskriminierung bei VKB-
Teilrupturen in der klinischen Diagnostik nur schwer mdglich macht. Das Isometrieverhalten
sinkt von den anterioren zu den posterioren VKB-Fasern kontinuierlich ab, was die

Akzentuierungen im Spannungsverhalten wéhrend unterschiedlicher Flexionsgrade erklart (42).

Bedingt durch den schrigen intraartikuldren Verlauf ist das VKB neben einer Stabilisierung in
der Sagittalebene auch bei der Gewahrleistung der Rotationsstabilitdt beteiligt. Obgleich in der
Literatur nicht immer homogene Angaben zum genauen quantitativen Beitrag diesbeziiglich zu
finden sind, entspricht seine Rolle in dieser Funktion einem sekundédren Stabilisator.
Diskrepanzen der Autoren kommen héufig durch die nicht immer einheitliche Auslegung der
Begriffe der Rotationsinstabilitit zustande (43). Physiologisch liegt das mdgliche
Bewegungsausmal} der Tibia gegeniiber dem Femur in der Longitudinalachse bei 45° fiir die
AuBenrotation und 25° fiir die Innenrotation. Diese Werte beziehen sich auf eine Flexion von
30° bis 90°. Je weiter das Kniegelenk extendiert wird, umso geringer wird dieses Spiel bis hin zu
23° AuBenrotation und 10° Innenrotation bei einer Flexion von 5° (44). Dieses Rotationsausmaly
andert sich bei einer isolierten VKB-Lésion nur subtil, signifikant messbare Instabilititen, vor
allem bei der Innenrotation, wurden nur bis zu einer Flexion von 15° beobachtet und bewegten
sich im Ausmall von wenigen Graden (44, 45). Manche Autoren konnten nach der
Durchtrennung des VKB sogar gar keine Rotationsinstabilititen feststellen (46). Das VKB
befindet sich unweit von der Rotationsachse der Tibia, bedingt durch den hieraus resultierenden
kurzen Lastarm ist es also nicht verwunderlich, dass in der Longitudinalachse eher die

extraartikuldren Strukturen die Rolle der priméren Stabilisatoren iibernehmen (47).

Nichtsdestotrotz fiihrt eine VKB-Defizienz iiber einen anderen Mechanismus zu einer
vermehrten rotatorischen Instabilitit. Ohne ein intaktes VKB verschiebt sich die longitudinale
Rotationsachse nach medial (Abbildung 3), das nun weiter von der Achse entfernte laterale
Kompartiment legt bei jeder Rotationsbewegung eine ldngere Strecke zuriick, als dies bei einer
physiologischen Kinematik der Fall wére (48). Eine lateralisierte ATT fiihrt hierdurch zu einer
gekoppelten Innenrotation, man spricht auch von einer anterolateralen Rotationsinstabilitét.
Klinisch berichten Patienten in diesem Zusammenhang hdufig von einem ,,Giving-way-

Phanomen* (49).
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Abbildung 3. Lateralisierte ATT bei Defizienz des VKB. Verlagerung der longitudinalen
Rotationsachse von der Eminentia intercondylaris (A, physiologisch) hin zum medialen
Kompartiment (B, pathologisch bei Defizienz des vorderen Kreuzbandes). Modifiziert nach (50).

1.2 Versagen des rekonstruierten VKB

Nach Ruptur des VKB klagen konservativ behandelte Patienten nicht selten iiber ein
persistierendes Instabilitatsgefiihl (51). Die Geschichte der operativen VKB-Rekonstruktion geht
bis in die 1960er-Jahre zuriick und entwickelte sich bis heute zum empfohlenen
Behandlungsstandard (7). Dank der technischen Fortschritte in der Arthroskopie konnte das
Risiko eines Transplantatversagens zunehmend verringert werden. In der Literatur bewegt sich
die Versagerquote nach dem primédren VKB-Ersatz in einem Bereich von 7,7 % (52) bis hin zu
nur 1,7 % (53), wobei niedrige Quoten tendenziell durch zu kurze Follow-up-Zeiten zustande
kommen - bei der letzteren Studie lag der Median bei nur 1,6 Jahren. Solche Ergebnisse
unterschitzen die wahre Quote an Transplantatversagen. Eine Metaanalyse, welche
ausschlieBlich Studien mit einem Follow-up-Zeitraum von mindestens 10 Jahren eingeschlossen
hat, berichtete {iber eine Re-Rupturrate von 6,2 %. Wenn zusitzliche Kriterien in die Definition
eines klinischen Transplantatversagens, wie zum Beispiel objektivierbare Knieinstabilitét,
eingeschlossen wurden, stieg diese Rate auf 11,9 % (54). Somit ist davon auszugehen, dass bis
zu 15 % der Patienten, die mit einer VKB-Rekonstruktion versorgt wurden, im Laufe der Zeit
eine Revisions-Rekonstruktion bendtigen (55). Die Anzahl der vorhandenen Studien, welche
sich mit dem Versagen von Revisions-Rekonstruktionen befassen, ist deutlich eingeschriankter.
Eine Metaanalyse berechnete bei einem durchschnittlichen Follow-up-Zeitraum von 4,75 Jahren
eine Rate von 6 % an versagten Transplantaten nach Revisions-Rekonstruktionen (56), andere
Studien mit erweiterter Definition eines klinischen VKB-Versagens kamen auf Raten von bis zu
14 % (57). Die derzeit laufende Studie ,,Multicenter ACL Revision Study (MARS)“ der

Vanderbilt University wird voraussichtlich Ende 2022 weitere Erkenntnisse zur wahren Inzidenz
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liefern konnen. Mit jeder erneuten Revisions-Rekonstruktion verschlechtert sich zudem das
postoperative klinische Ergebnis, mehrfache Transplantatversagen sind deswegen besonders

besorgniserregend, da solche Patienten in eine regelrechte Abwértsspirale geraten (58).

Den Grund fiir das Versagen eines VKB-Ersatztransplantats kann man grob in drei Kategorien
einordnen. Die hdufigste Ursache liegt in operationstechnischen Fehlern und Unzulénglichkeiten
bei der Rekonstruktion begriindet, gefolgt von einem erneuten, addquaten Trauma sowie
biologisch bedingtem Versagen. Anzumerken ist jedoch, dass man oft von einer multifaktoriellen

Genese ausgehen muss (59).

1.2.1 Erneutes Trauma

Bei der traumatischen Genese unterscheidet man einerseits zwischen einem verfriihten Versagen,
welches eintritt, wenn das Ersatztransplantat noch nicht vollstindig eingeheilt war; dies ist
ungefahr innerhalb der ersten 6 Monate postoperativ der Fall. Die Belastungsfahigkeit des VKB
ist noch nicht ginzlich ausgereift, was dazu fiihren kann, dass bereits leichtere Traumata oder
eine zu intensive oder inkorrekte physiotherapeutische Rehabilitation zu einem Versagen fiihrt
(60). Andererseits kann das Ersatztransplantat auch Jahre spiter mit dem Hintergrund der

gleichen Atiologie wie bei einer primiren VKB-Ruptur versagen (55).

1.2.2  Operationstechnische Fehler

Kam einem VKB-Ersatz kein addquates Trauma voraus, sollte die Moglichkeit einer nicht
ordnungsgemdl durchgefiihrten Rekonstruktion in Betracht gezogen werden. Hiufig liegt dies in
einem nicht ausreichenden Operationsvolumen des Chirurgen begriindet (61). Der wichtigste
Fallstrick ist die richtige Positionierung der Bohrkanile. Hierbei ist eine Fehlpositionierung des
femoralen Bohrkanals mit 80 % der hédufigste chirurgische Fehler, gefolgt von der Fehlanlage
des tibialen Bohrkanals mit 37 % (59). Ein Grund fiir die vielfach beschriebene
Fehlpositionierung in der Sagittalebene ist die transtibiale Bohrung, welche den Operateur dazu
verleitet, den femoralen Bohrkanal viel zu anterior zu positionieren (62). Das Neoligament wird
hierbei wiahrend der Flexion zu stark angespannt, was eine Verringerung des
Bewegungsausmalles bei der Beugung zur Folge haben kann (63). Langfristig kann es zur

permanenten Aufdehnung kommen; das Kniegelenk wird wieder instabil (64). Bei einer



selteneren zu weit posterioren Bohrung stellt der Blowout der hinteren lateralen Femurkondyle
eine mogliche, schwerwiegende Komplikation dar (65), ebenso kann das Transplantat kontrér
zur anterioren Fehlplatzierung zu stark wéhrend der Extension gespannt werden (63). Von einer
fehlerhaften High-noon-Position spricht man, wenn das Neoligament zu steil, nimlich in 12-Uhr-
Position in die Interkondylarregion eingebracht wird (66). So kann zwar die Stabilitdt in der
Sagittalebene gewéhrleistet werden (67), die Rotationsstabilitit kann jedoch nur dann
wiederhergestellt werden, wenn der Bohrkanal schrig in ungefihr 10-Uhr-Position (rechtes

Knie; entsprechend 2-Uhr-Position am linken Knie) verlduft (68).

Weicht der tibiale Bohrkanal zu sehr nach anterior vom urspriinglichen anatomischen Ansatz des
VKB ab, schldgt das Ligament am Dach der Fossa Intercondylaris femoris, noch vor der
maximalen physiologischen Extension des Kniegelenks, an. Daraus resultiert eine
Streckhemmung und ein pathologisches Impingement, was schlieBlich durch die mechanische
Uberbelastung zum Versagen des Neoligaments fiihrt (69). Bei einer zu posterioren Bohrung
kann es dagegen zu einer Beugehemmung kommen (70, 71), das stark vertikale
Ersatztransplantat kann zwar die ATT beschrianken, was klinisch zu einem negativen Lachman-
Test fiihrt, jedoch verliert es so die Moglichkeit der Rotationsinstabilitit entgegenzuwirken, was
wiederum einen positiven Pivot-Shift-Test provoziert (72). Ein zu medial oder zu lateral
angelegter Bohrkanal fiihrt zu einem entsprechenden Impingement an der jeweiligen

Femurkondyle (73).

1.2.3  Biologische Genese

Kann weder ein addquates Trauma, noch ein technischer Fehler des Operateurs bei der
Rekonstruktion nachgewiesen werden, besteht die Moglichkeit eines biologischen Versagens bei
der Inkorporation des Transplantats. Dies stellt auch die erfahrensten Operateure vor eine bisher
unlosbare Hiirde (74). Nach einer VKB-Rekonstruktion kann man wéhrend der Einheilung des
Transplantats zwischen der frithen-, proliferativen- und ligamentisierungs-Phase unterscheiden

(75).

Da ein nicht vaskularisiertes Sehnentransplantat in ein bradytrophes Milieu implantiert wird,
kommt es noch in den ersten postoperativen Wochen zu einer avaskuldren Nekrose im Zentrum
des Transplantats (76). Dies bedingt eine nachfolgende Inflammation des Gewebes, was die

Einwanderung von Makrophagen (77) und Ausschiittung diverser Zytokine und
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Wachstumsfaktoren (78) begiinstigt. Diese initialen Vorgidnge sind essenziell flir ein
erfolgreiches Einwachsen des Transplantats. Tierexperimentelle Studien legten nahe, dass
COX-2 Inhibitoren wie NSAR (welche oft zur postoperativen analgetischen Therapie verwendet
werden), die Inflammationsphase unterdriicken und das Einheilen negativ beeinflussen (79, 80).
Diese Uberlegungen konnten jedoch beim klinischen Ergebnis nach einer VKB-Rekonstruktion
in einer Humanstudie nicht bestitigt werden (81). Tendenziell scheint der Einfluss der COX-

Inhibitoren auf die Einheilung eine untergeordnete Rolle zu spielen (82).

Nach der dritten bis vierten postoperativen Woche kommt es zu einer immer stirker werdenden
Revaskularisierung des Transplantats. Der Ursprung der wiedereinsprossenden Kapillaren
befindet sich distal im infrapatellaren Fettpolster (Hoffa-Fettkorper) und proximal in der hinteren
Synovialmembran. Entsprechend sollten diese Strukturen wihrend der Operation geschont
werden, um eine optimale Revaskularisierung zu gewihrleisten (83). Es gibt eine Reihe von
bekannten systemischen Risikofaktoren, welche eine Minderperfusion von Kapillaren
begiinstigen. Hierzu zdhlt etwa eine diabetische Mikroangiopathie sowie Nikotin- und
Kokainkonsum, welche peripher vasokonstriktorisch wirken. Diese Uberlegungen konnten bei
Rauchern nach einer VKB-Rekonstruktion nur mit einer sehr geringen Evidenz bestitigt werden,
die klinischen Ergebnisse bei Rauchern und Nichtrauchern unterscheiden sich nur gering (84).
Einen grofleren Einfluss auf die Revaskularisierung hat die Wahl des Transplantats. Autografts
waren in einer tierexperimentellen Studie hierbei den Allografts in den ersten postoperativen
Wochen iiberlegen (85). Was das klinische Ergebnis jedoch angeht, sind nicht strahlenbehandelte
Autografts den Allografts praktisch gleichwertig (86). Am stirksten beeintrachtigt die
Revaskularisierung ein mit zu hoher Spannung eingebrachtes Transplantat (87), was allerdings
einer iatrogenen Genese anzurechnen ist. Dieser Pathomechanismus einer zu hohen
Zugspannung auf das Transplantat konnte allerdings eine Schliisselrolle bei der Verkniipfung mit
dem TS als Risikofaktor fiir das Versagen einer Rekonstruktion spielen. Vollstdndigkeitshalber
sei noch die Ligamentisierungsphase erldutert, in der es durch sukzessive Remodellierung des
Neoligaments zu immer dhnlicheren mechanischen und histologischen Eigenschaften von einem

nativen VKB kommt. Dieser Prozess dauert auch noch Jahre nach einer Rekonstruktion an (88).
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1.3 Der tibiale Slope

1.3.1  Anatomie des Tibiaplateaus

Der proximale Anteil der Tibia wird aus der knorpeligen lateralen und medialen Kondyle
geformt. Separiert werden diese durch eine knorpelfreie ossdre Erhebung, der Eminentia
intercondylaris, und ihren zwei Hockern, dem Tuberculum intercondylare mediale und laterale.
Zusammen mit der anterioren und posterioren Area intercondylaris bilden diese Strukturen das
Tibiaplateau (Abbildung 4). AuBerhalb, am anterioren Ubergang zum Tibiaschaft liegt zudem

die Tuberositas tibiae, die Ansatzstelle fiir das Ligamentum patellae (89).

Eminentia intercondylaris
Mediales Tibiaplateau

Laterales Tibiaplateau

Abbildung 4. Rontgenologische Landmarken der proximalen Tibia. A: seitliche Projektion.
B: anterior-posteriore Projektion.

Das Tibiaplateau ist in der Sagittalebene iiblicherweise anteroposterior nach inferior geneigt.
Diese Inklination wird als der TS bezeichnet, der entsprechende Winkel mit dem dieser
angegeben wird bezieht sich zur Orthogonalen der anatomischen Achse der Tibia (90). Dieser ist
bei Menschen variabel und bewegt sich auf dem medialen Tibiaplateau in einem Bereich von -
7,7° bis 18,7° mit einem Mittelwert bei ungefdhr 7° bis 8° (91, 92). Zusitzlich hingen die
durchschnittlichen Messwerte mit der eingeschlossenen Studienpopulation zusammen. Post

mortem Messungen an 1090 Tibiae in voller Lidnge ergaben einen steileren medialen
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(weiblich: 7,5 + 3,8°; ménnlich: 6,8 + 3,7°) und lateralen (weiblich: 5,2 + 3,5°; méannlich: 4,6 +
3,5°) TS bei Frauen als bei Méannern. Dunkelhdutige Menschen wiesen ebenso steilere Werte
auf, im Vergleich zu hellhdutigen Menschen. Der Gesamtdurchschnitt lag bei dieser Studie bei
6,9 + 3,7° fiir den medialen und 4,7 + 3,6° fiir den lateralen TS. Bei den hierfiir verwendeten
Kérperspendern im Alter von 25 bis 55 Jahren konnten keine Anderungen des TS in
Abhingigkeit des Lebensalters festgestellt werden (92). Angaben zum TS variieren zudem je
nach angewandter Messmethode, auf diese Problematik wird im nédchsten Unterkapitel

eingegangen.

Die artikulierende Kontaktfliche des medialen Tibiaplateaus ist 36-64 % groBer als die des
lateralen (93). Die konkave Form erreicht bei Frauen eine maximale Tiefe von 2,7 = 0.76 mm,
bei Ménnern liegt diese durchschnittlich bei 3,1 + 0,99 mm (94). Obwohl in der Literatur oft von
einer konvexen Form des lateralen Plateaus im Gegensatz zum medialen gesprochen wird, kann
man hier eher von einer annidhernd planen Fldche ausgehen. Ebenso kann man eine abfallende,
varisierende lateromediale Neigung in der Coronalebene beobachten, diese liegt bei Frauen bei

2,5 £ 1,9° und bei Ménnern bei 3,5 + 1,9° (94).

1.3.2  Bestimmung des tibialen Slopes

Bedingt durch die komplexe Anatomie des tibialen Plateaus gestaltet sich die genaue
Bestimmung des TS nicht einfach. Fiir die Messung werden in der Literatur Methoden mittels
Computertomographie  (CT),  Magnetresonanztomographie =~ (MRT) oder seitlichen
Rontgenaufnahmen des Kniegelenks beschrieben. Im Fokus von kontroversen Diskussionen
steht die genaue Festlegung der wahren anatomischen (mechanischen) Achse beim Fehlen des
distalen Abschnitts der Tibia in der Bildgebung (95). Diese ist in der Sagittalebene als die
Verbindung des Zentrums des tibiotalaren Gelenks mit dem Mittelpunkt des Tibiaplateaus
definiert (96, 97). Da im klinischen Alltag nur selten eine Bildgebung zur Verfiigung steht,
welche bis zum oberen Sprunggelenk reicht, wurden diverse Mdglichkeiten in den jeweiligen
bildgebenden Modalititen erprobt, die wahre mechanische tibiale Achse schétzen zu konnen. In
einer aktuellen Studie wurden diese Methoden miteinander verglichen. Es wurden Messungen
von zwei Untersuchern an 20 Patienten durchgefiihrt, die sich einer VKB-Revisions-
Rekonstruktion unterziehen mussten. Bewusst wurde bildgebendes Material in nicht perfekter
und inhomogener Qualitit herangezogen, um eine Ubertragbarkeit in den klinischen Alltag

simulieren zu konnen. Die Zusammenfassung der Messergebnisse ist in Tabelle 1 ersichtlich.
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Tabelle 1. Vergleich der Messmethoden des TS. ICC, Intraklassenkorrelationskoeffizient; MRT,
Magnetresonanztomografie; TS, tibialer Slope; M, Mittelwert; SD, Standardabweichung; r, Korrelationskoeffizient.
Modifiziert nach (98).

Utzschneider et al. Dejour et al. Hashemi et al. Hudek et al.

(Rontgen) (Rontgen) (MRT) (MRT)
ICC 0,81 0,81 0,86 0,79
Medialer TS

9,3+3,1° 94+3,1° 7,2 £3,8° 4,5+3,4°
M+ SD
Lateraler TS

9,5+3,1° 9,4+3,1° 7,7 +3,5° 5,0+3,7°
M+ SD

Korrelationskoeffizient nach Pearson

Utzschneider et al.

(Rontgen)
Medialer TS r=1
Lateraler TS r=1

Dejour et al. (Rontgen)

Medialer TS r=0,99 r=1
Lateraler TS r=0,99 r=1
Hashemi et al. (MRT)
Medialer TS r=0,77 r=0,74 r=1
Lateraler TS r=0,77 r=0,81 r=1
Hudek et al. (MRT)
Medialer TS r=0,54 r=0,47 r=0,64 r=1
Lateraler TS r=20,53 r=0,53 r=20,70 r=1

Bedingt durch die Auswahl des Patientenkollektivs handelt es sich hierbei um
Durchschnittswerte einer Risikopopulation, was bei einem Vergleich mit der Literatur nicht
auBler Acht gelassen werden darf. Deutlich erkennbar sind hier jedoch die intermethodischen
Differenzen des Mittelwertes von bis zu 5°. Bei der Miteinbeziehung des TS in klinische
Entscheidungen und Diskussionen sollte deshalb stets die verwendete Messmethode erwihnt
werden, da die Durchschnittswerte der einzelnen Methoden variieren und die Ubertragbarkeit
nur bedingt gegeben ist. Von weiterem Interesse ist die Vergleichbarkeit der Messungen
zwischen mehreren Untersuchern. Hier zeigt sich, dass alle Methoden {iiber eine relativ gute

Reliabilitit verfiigen (98).
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1.3.2.1 Messung auf seitlichen Rontgenaufnahmen

Eine gingige und zeiteffiziente Messmethode des TS beschrieben im Jahr 1994 Dejour und
Bonnin. Um den TS auch bei seitlichen Rontgenautnhahmen des Kniegelenks, welche nur den
proximalen Teil der Tibia abbilden, messen zu kdnnen, wurden zuerst zwei Geraden von der
anterioren zur posterioren Kortikalis eingezeichnet. Die erste knapp unterhalb der Tuberositas
tibiae, die zweite 10 cm distal darunter. Auf die, durch die Mittelpunkte gezogene, diaphysire
Achse wurde eine Orthogonale auf der Hohe des tibiofemoralen Gelenks gelegt. Die Inklination
wurde durch eine weitere Gerade mit den Endpunkten an der anterioren und posterioren Kante
des konkaven medialen Plateaus angezeichnet (Abbildung 5). Der eingeschlossene Winkel

wurde als der TS definiert (90).

Abbildung 5. Rontgen-basierte Messmethoden. A: Methode nach Dejour und
Bonnin (90). Die erste Verbindungsgerade (AP 1) zwischen der anterioren und
posterioren Kortikalis wurde knapp unterhalb der Tuberositas tibiae (TT)
eingezeichnet, die zweite (AP 2) im Abstand von 10 cm distal. Auf die, durch deren
Mittelpunkte verlaufende tibiale proximale anatomische Achse (TPAA), wurde eine
Orthogonale gelegt. Der vom medialen Tibiaplateau (MTP) eingeschlossene Winkel
o wurde als der TS definiert. B: Bei der Methode nach Utzschneider et al. (99)
wurde eine anteriore (ATC) und posteriore (PTC) tibiale Achse definiert. Diese
verliefen 5 cm und 15 cm vom Tibiaplateau entfernt an der Grenze der
entsprechenden Kortikalis. Die nachfolgende Vorgehensweise entsprach A.
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Eine andere Methode die diaphysdre Achse zu bestimmen, schilderten Utzschneider et al. Sie
definierten eine anteriore und posteriore tibiale Achse, indem sie jeweils in Abstdnden von 5 cm
und 15 cm vom Tibiaplateau entfernt im Verlauf der Kortikalis die Verbindungspunkte fiir diese
zwei Geraden markierten. Deren anschlieBende diaphysédre Achse befand sich in der Mitte der
zwei kortikalen Geraden. Sie kamen mit dieser Methode bei 14 gemessenen Tibiae auf Werte
von 9,4 + 2,3° fir den medialen und auf 10 £ 2,9° fiir den lateralen TS. Diese Methode an MRT
und CT Bildern der gleichen Tibiae angewendet, wurde von Abweichungen von nur 0,1°

berichtet (99).

Faschingbauer et al. befassten sich damit, wie die Ergebnisse der Messungen, die mithilfe
solcher diaphysdren Achsen zustande kommen, von dem wahren TS abweichen. Bei 100
gemessenen, streng seitlichen Tibiae mit einer Bildgebung bis zum tibiotalaren Gelenk wurden
bei der Verwendung der mechanischen tibialen Achse Werte von 6,9 + 3,3° ermittelt. Angelehnt
an die Methode von Dejour und Bonnin (90) wurde eine diaphysére Achse mithilfe von zwei
Geraden, die 6 cm und 10 cm vom Tibiaplateau entfernt waren, erstellt. Die Messwerte lagen bei
9,8 £ 3,3°. Wenn die diaphysdre Achse mithilfe von Geraden die 6 cm und 16 cm vom
Tibiaplateau entfernt waren ermittelt wurde, lag der TS bei 8,5 + 3,2°. Obwohl diese
Messergebnisse voneinander abweichen, zeigte sich stets die gleiche Tendenz, den wahren TS
um hochstens 3° zu liberschétzen. Je ldnger die proximale Tibia auf dem seitlichen Rontgenbild
abgebildet war, umso geringer war die Abweichung (95). Nichtsdestotrotz bleibt die genaue
Differenzierung zwischen dem medialen und lateralen Tibiaplateau sowie das Nichteinhalten
eines streng seitlichen Strahlengangs eine Hiirde fiir eine genaue Messung (92). Mittels anderer

bildgebender Modalitdten hat man versucht, dieses Problem zu 16sen.

1.3.2.2 Messung mittels Magnetresonanztomographie

Bei der Messmethode mittels MRT werden iiberwiegend die Arbeiten von Hudek et al. (100) und
Hashemi et al (94) zitiert. Hudek et al. suchten sich zuerst einen zentralen Schnitt in der
Sagittalebene aus, auf dem die Eminentia intercondylaris, der tibiale Ansatz des HKB und die
anteriore sowie posteriore tibiale Kortikalis in einer konkaven Form dargestellt ist. Hier wurden
zwei Kreise eingezeichnet. Ein proximaler der die anteriore, posteriore sowie kraniale Kortikalis
(an der Eminentia intercondylaris) der Tibia tangierte und ein distaler, kleinerer Kreis im
Tibiaschaft, der nur die anteriore und posteriore Kortikalis beriihrte. Durch die Mittelpunkte

dieser Kreise durchgezogene Gerade bezeichneten sie als die Longitudinalachse; eine
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Approximation der wahren mechanischen Achse. Im ndchsten Schritt suchten sie die zwei
zentralen Schnittbilder des medialen und lateralen Tibiaplateaus in der Sagittalebene, wo sie,
dquivalent zur Methode nach Dejour und Bonnin (90), jeweils eine Tangente mit
Beriihrungspunkten an den superioren anterioren und posterioren Grenzen des Tibiaplateaus
setzten. Der jeweils eingeschlossene Winkel dieser Tangente mit der Orthogonale der
Longitudinalachse war der mediale und laterale TS (Abbildung 6). Angewendet auf 100
Kniegelenke war der mediale TS mit 4,8° um durchschnittlich 3,4° flacher, als die gleichen
Messungen durchgefiihrt mittels Methode nach Dejour und Bonnin (90). Zusitzlich konnten sie

zeigen, dass der laterale TS im Schnitt nur um 0,43 + 3,7° steiler war als der mediale TS, jedoch

war bei 21 von 100 Patienten die Differenz zwischen den beiden Plateaus grofer als 5° (100).

Abbildung 6. MRT-basierte Messmethoden. A: Bei der Methode nach Hudek et al. (100) wurden zur Bestimmung
der tibialen proximalen anatomischen Achse (TPAA) zwei Kreise eingezeichnet. Der kraniale (K 1) beriihrte die
anteriore, posteriore und kraniale Kortikalis, der inferiore (K 2) im Tibiaschaft die anteriore und posteriore
Kortikalis. C: Mittels der Orthogonalen der durch die Mittelpunkte dieser Kreise fithrender TPAA kann
anschlieBend der tibiale Slope a gemessen werden. Hierzu kann entweder das mediale (MTP) oder laterale (LTP)
Tibiaplateau herangezogen werden. B: Hashemi et al. (94) zeichneten zwei Geraden von der anterioren zur
posterioren Kortikalis (AP 1; AP 2) im Abstand von 5 cm voneinander entfernt so kaudal wie moglich ein. Durch
die Mittelpunkte dieser Geraden verlief die TPAA, die anschlieende Vorgehensweise entsprach C.

Die Methode nach Hashemi et al. differiert in der Bestimmung der Longitudinalachse. Anstatt
zwei Kreise wie Hudek et al. (100), zeichneten sie, so kaudal wie in der Bildgebung moglich,
zwei Geraden von der anterioren zur posterioren Kortikalis im Abstand von 4 bis 5 cm

voneinander entfernt ein. Die Longitudinalachse verlief durch die Mittelpunkte dieser Geraden.
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Deren 40 gemessenen Tibiae ergaben einen durchschnittlichen medialen TS von 5,9° bei Frauen
und 3,7° bei Ménnern. Der laterale TS war bei Frauen mit 7,0° gegeniiber den Médnnern mit 5,4°

ebenfalls steiler (94).

1.3.2.3 Messung mittels Computertomographie

Eine im klinischen Alltag routineméfBige Darstellung der ganzen Tibia mittels CT wére aufgrund
der Strahlenbelastung schwer zu argumentieren. Die gleichen Messverfahren, wie sie beim MRT
oder lateralen Rontgenaufnahmen beschrieben wurden, konnen auch an CT-Schnittbildern mit
sehr dhnlichen Messergebnissen angewendet werden (98, 99). Ungenauigkeiten aufgrund einer
Verdrehung der Tibia oder eine schlechte Abgrenzung des medialen oder lateralen TS bestehen
beim CT ebenso nicht (101). Versuche, eine Methode beim 3D-CT zu etablieren, stolpern wieder
iber das Problem, die wahre mechanische Achse der Tibia zu eruieren, wenn die Bildgebung
nicht bis zum tibiotalaren Gelenk reicht. So verwendeten Zhang et al. (102) fiir die Bestimmung
der diaphysdren Achse eine dhnliche Methode wie die von Hashemi et al. (94), was den
Flaschenhals fiir die ansonsten genaue CT-Abbildung darstellt. Bemiihungen,
3D-Rekonstruktionen (103) oder automatisierte Messverfahren (104) einzufiihren, finden sich
zunehmend in der Literatur, was kiinftig die Messungen beschleunigen, standardisieren und

prazisieren konnte.

1.3.3 Die tibiofemorale Kinematik

Der Ablauf der tibiofemoralen Artikulation ldsst sich wéhrend der Bewegung in der

Transversalachse in drei Teilschritte unterteilen (105).

o Schlussrotatorische Hyperextension von 5° bis 20° Flexion
Auf der groferen medialen Kondyle sind in der Sagittalebene zwei funktionelle Rundungen zu
erkennen, der Ubergang zwischen diesen liegt bei einer Flexion von ungefihr 20°. Sie
artikulieren auf dem medialen konkaven Tibiaplateau mit ebenso zwei funktionellen Flichen
unterschiedlicher Winkel. Lateral ist die Kondyle funktionell nur aus einer Rundung aufgebaut,
die mit dem flachen, bis minimal konvexen, lateralen Tibiaplateau artikuliert. Bedingt durch
diese geometrische Asymmetrie der lateralen und medialen Femurkondyle, kommt es wihrend

der maximalen Extension zu einer obligatorischen Auflenrotation der Tibia von 5° relativ zum
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Femur (106). Diese Schlussrotation, die in einer maximalen Stabilitdt zwischen der Tibia und
dem Femur resultiert, wird zusétzlich durch das VKB gewéhrleistet (107, 108). Die
Hauptkontaktfliche der medialen Kondyle bewegt sich wiahrend der Flexion bis ungefdhr 30°

zuerst kontrdr zur lateralen Kondyle um 1,7 mm nach anterior (109).

o Aktive Flexion von 20° bis 120°
Die mediale Femurkondyle gleitet weiterhin minimal nach anterior, sodass sie sich von der
Hyperextension bis zu einer Flexion von 90° insgesamt 2,2 mm vorverschiebt. Ab 90° bewegt
sie sich jedoch ebenfalls wie die laterale Kondyle nach posterior und legt bis 120° eine Strecke
von 3,6 mm zuriick, sodass sie sich insgesamt 1,4 mm anteroposterior von der urspriinglich
hyperextendierten Lage entfernt. Die laterale Femurkondyle jedoch legt insgesamt von der
Hyperextension bis zu einer Flexion von 120° durchgehend einen anteroposterioren Weg von

21,1 mm zuriick (109).

o Passive Flexion von 120° bis 140°:
Die letzten Grade der Flexion werden nicht mehr durch eine aktive Muskelkontraktion
ermOglicht, sondern erfolgen passiv mittels dullerer Krafteinwirkung. Hierbei kommt es wieder
bei der lateralen, aber diesmal auch bei der medialen Femurkondyle zu einer starken posterioren
Translation. Die laterale Kondyle bewegt sich ab 120° mit weiteren 9,8 mm bis an die Grenze
einer Subluxation von der Tibia. Bei der medialen Kondyle sind es mit 8,4 mm minimal
weniger (109). Insgesamt wird die Tibia bei maximaler Flexion bis zu 30° nach innen rotiert.
Anzumerken ist hier, dass bei Gewichtsbelastung nicht die Tibia, sondern das Femur nach auflen
rotiert, was fiir das Verstdndnis der tibiofemoralen Kinematik jedoch eine untergeordnete Rolle

spielt (110).

1.3.3.1 Die Rolle des tibialen Slopes in der anteroposterioren Stabilitdt

Die These, dass ein steiler TS die durch die Femurkondylen geleitete axiale Gewichtskraft einen
verstirkten posteroanterioren Kraftvektor an der Tibia vermittelt (Abbildung 7), konnte bereits
mehrfach verifiziert werden (12, 15, 90, 111). Als Vorreiter und in der Literatur oft zitierten
Autoren gelten hier Dejour und Bonnin, die bei VKB-defizienten Patienten eine Zunahme der

ATT um 6 mm bei der Steigerung des TS um 10° beschrieben haben (90).
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Abbildung 7. Vermittlung eines posteroanterioren Kraftvektors an der
Tibia durch den TS. Die Kompressionskraft des Femurs (weiflie Pfeile)
auf das Tibiaplateau generiert bei einem steilen tibialen Slope (TS) einen
hoheren posteroanterioren Kraftvektor an der Tibia (schwarzer Pfeil) als
dies bei einem flachen TS (grauer Pfeil) der Fall ist. Modifiziert nach (112).

Zur Korrektur einer iibermifligen Varus- oder Valgusstellung in der Coronalebene besteht die
operative Moglichkeit einer kniegelenksnahen tibialen Umstellungsosteotomie. Agneskirchner
et al. benutzten in ihrer biomechanischen Studie diese Methode allerdings in der Sagittalebene,
um so die Effekte eines verdnderten TS zu untersuchen. Erwartungsgemil3 verschob sich nach
der Erh6hung des TS die tibiofemorale Kontaktfliche in Ruhelage nach anterior. Trotz intaktem
VKB erhohte sich zusitzlich die ATT mit Spitzenwerten von bis zu 7,2 mm bei einer Flexion
von 30°. Kontrdr wurde nach der Durchtrennung des funktionellen Antagonisten, des HKB,
mittels einer Erh6hung des TS um 5° eine neutralisierende Wirkung der ansonsten eingetretenen

Instabilitét bei der posterioren tibialen Translation beobachtet (13).

Wenige Monate vor Agneskirchner et al. publizierten bereits Giffin et al. &hnliche
Beobachtungen. Nach einer Erhohung des TS von 8,8 = 1,8° auf 13,2 + 2,1°, verlagerte sich bei
voller Extension die tibiale Ruheposition um 3,6 = 1,4 mm nach anterior. Bei einer Flexion von
120° waren es immerhin noch 2,3 + 1,9 mm. Beim simultanen Ausiiben einer axialen und
anteroposterioren Kraft gegen die Tibia verdnderte sich die absolute Strecke der
anteroposterioren Translation interessanterweise nicht. Sehr wohl aber die relative Strecke, da
sich die Tibia wie erwdhnt bereits in Ruhestellung weiter anterior befand (15). In einem
Computermodell hatten Shelburne et al. eine erhohte ATT und erhdhte Spannungsverhéltnisse
auf das VKB bei gleichzeitiger Erhéhung des TS postuliert. Bei der Simulation des Gehens,

Stehens und bei einer Kniebeuge, wurde bei miteinberechneten Zugkraften der Muskulatur der
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unteren Extremitdt eine fast direkte Proportionalitit des TS mit der ATT bei allen drei
Bewegungen beobachtet. Analog zu den Ergebnissen von Dejour und Bonnin (90), bedeutete ein
5° hoherer TS eine um 2 mm erhohte ATT. Beim Gehen resultierte das schlielich in einer
Zunahme der Zugspannung auf das VKB von 26%, beim Stehen waren diese
Spannungsverhiltnisse weniger stark ausgeprdgt. Bei den Kniebeugen verlagerte sich die

Zugspannung erwartungsgeméif auf das HKB (14).

Eine aktuelle experimentelle Studie von Wang et al. untersuchte an 13 menschlichen post
mortem Kniegelenken das kinematische tibiofemorale Verhalten unter Kompression, jeweils vor
und nach der Durchtrennung des VKB. Das Besondere an dieser Studie war die differenzierte
Berticksichtigung des medialen und lateralen TS, sowie die Ausprigung der Konkavitit im
medialen Tibiaplateau. Bei den Messungen der VKB-intakten Knie wurde nachgewiesen, dass
fiir jeden Grad an steilerem TS die Zunahme der ATT um den Faktor 1,8 im lateralen
Kompartiment grofer war, als im medialen. Diese verringerte Sensitivitit auf Anderungen des
TS lasst sich durch die konkave Einkerbung des medialen Tibiaplateaus erkliaren, welche als eine
Art Schutzgrube vor translatorischen Bewegungen fungiert. Ein geringeres Volumen der
medialen Konkavitit ging ndmlich nach der Durchtrennung des VKB mit einer erhohten ATT
des medialen Kompartiments einher. Durch die VKB-Defizienz konnte des Weiteren bei einer
Flexion von 15° eine beidseitige Zunahme der ATT von -1,6 £ 3,1 mm auf -0,7 + 4,8 mm medial
und von 3,4 £ 5,3 mm auf 6,4 + 8,9 mm lateral beobachtet werden, ebenso erhohte sich die
tibiale Innenrotation von 3,94 5,4° auf 54 + 8,5° (12). Trotz der geringen Anzahl an
untersuchten Kniegelenken und der limitierten Ubertragbarkeit in Alltagsbewegungen lassen sich

immer dhnliche Tendenzen bei den Ergebnissen biomechanischer Studien erkennen (16, 17).

In der Literatur finden sich ebenso Arbeiten mit dem in Kontrast stehenden Fokus auf das HKB
und eines zu flachen TS. Giffin et al. konnten hier dquivalent eine erhdhte posteriore tibiale
Translation mit erhohten Zugkriften auf das HKB nachweisen (15). Klinisch beobachteten
Gwinner et al. eine erhdhte postoperative Instabilitdt Jahre nach einer HKB-Rekonstruktion bei

Patienten mit einem zu flachen TS (113).

1.3.4  Assoziation mit der Ruptur des vorderen Kreuzbandes

Angelehnt an die besprochenen theoretischen Uberlegungen und Resultate der biomechanischen

Versuche, gibt es eine Reihe von Studien, die eine klinische Assoziation zwischen dem TS und
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dem Risiko fiir VKB-Verletzungen gepriift haben. Ein systematischer Review identifizierte in
dieser Hinsicht alle Erwachsenenstudien zum Stichtag vom 01.06.2018. In 11 von 19 Studien
konnte iiber einen Zusammenhang zwischen dem medialen TS und einer VKB-Verletzung
berichtet werden. Der durchschnittliche mediale TS befand sich hier zwischen 3,1° bis 12,9°, im
Gegenzug waren bei den VKB-intakten Gruppen Werte von 1,7° bis 10,9° zu finden. Ebenso
befassten sich 13 Studien mit dem lateralen TS, wovon in 10 davon eine Assoziation mit einer
VKB-Verletzung bestitigt wurde. Hier lag der mittlere laterale TS in den signifikanten Studien
in einer Spanne zwischen 1,8° bis 11,8°, in der VKB-gesunden Gruppe zwischen -0,3° bis 9,3°
(18). Dieser wissenschaftlich wertvolle Review kam, wie bereits eine Metaanalyse von Wang et
al. (19), zur Schlussfolgerung, dass sowohl ein steiler lateraler, als auch medialer TS mit einer
erhohten Anfilligkeit fiir Verletzungen des VKB assoziiert ist und das unabhédngig vom
Geschlecht. Dies scheint besonders fiir den lateralen TS zuzutreffen. Diese Studien
beriicksichtigten jedoch nicht den Aspekt der Differenzen in der Messmethodik zwischen den

bildgebenden Modalititen.

An dieser Stelle sei die Metaanalyse von Wordeman et al. genannt, die 14 Studien
eingeschlossen hatte. Fiinf von sechs Studien, welche den medialen TS auf seitlichen
Rontgenaufnahmen ermittelt haben, zeigten einen signifikanten Unterschied zwischen der
Kontrollgruppe und der Gruppe mit einer VKB-Verletzung. Bei Studien gemessen mittels
MRT-Bildgebung traf dies nur auf eine von sieben zu. Der laterale TS wurde nur bei den MRT
Studien gemessen und war bei den VKB-verletzten Patienten in allen Studien signifikant erhoht.
Der durchschnittliche laterale TS lag in der Kontrollgruppe bei 9° + 4°, bei den VKB-verletzten
Patienten lag dieser bei 11,5° + 3,5°. Wordeman et al. kritisierten bei der Auswertung der
Arbeiten die sehr inhomogenen Durchschnittswerte der Kontrollgruppen der einzelnen Studien,
so war die interindividuelle Differenz teilweise grofBer als der Unterschied zwischen der

gesunden Kontrollgruppe und der VKB-lddierten Gruppe (20).

Kiirzlich publizierte Studien fligen sich weiterhin dem Bild der angesprochenen Metaanalyse.
Bei insgesamt 92 VKB-lddierten Kniegelenken konnten zwei voneinander unabhingige
Radiologen mit jahrelanger Erfahrung einen medialen TS (gemessen nach Methode von Dejour
und Bonnin (90)) von 7,6° bzw. 8,1° messen, die 101 Knie in der Vergleichsgruppe hatten einen
statistisch signifikant geringeren TS von 6,2° bzw. 6,5°. Eine Differenz zwischen dem
Geschlecht konnte nicht nachgewiesen werden (114). DePhillipo et al. konnten zwar die

Hypothese, dass sich der TS bei VKB-defizienten Athleten abhingig vom
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Verletzungsmechanismus (mit oder ohne &uBlere Gewalteinwirkung) unterscheidet nicht
bestitigen, der laterale TS war dessen ungeachtet bei Patienten egal welcher Verletzungsgenese

steiler als der von der VKB-gesunden Kontrollgruppe (21).

1.3.5  Assoziation mit dem Versagen einer vorderen Kreuzbandplastik

NaturgemalB wird der TS nicht nur im Kontext einer primdren VKB-Ruptur diskutiert, auch der
Zusammenhang mit VKB-Transplantatversagen und Revisionsoperationen steht im besonderen
klinischen Interesse. Obwohl hier die Studienlage bedingt durch die geringere Inzidenz diinner
gesdt ist, fiihren einige Autoren einen TS von 12° und mehr als problematisch in Hinsicht einer

langfristig erfolgreichen VKB-Rekonstruktion auf (8, 115).

Webb et al. untersuchten in einer prospektiven Single-Surgeon Studie 181 Patienten, 15 Jahre
nachdem sie mit einem Semitendinosus/Gracilis-Autograft als VKB-Ersatz versorgt wurden. Der
durchschnittliche TS der Patienten, die eine Folgeverletzung entweder des VKB-Transplantats
oder eine VKB-Lision des kontralateralen Knies erlitten haben (28%; n = 50), lag bei 9,9°. Der
TS bei Patienten ohne weitere VKB-Verletzung war mit 8,5° zwar nicht statistisch signifikant
geringer, ein auffdlliger Trend konnte jedoch beobachtet werden: die Inzidenz -einer
VKB-Re-Lédsion nach bereits erfolgter VKB-Rekonstruktion lag bei Patienten mit einem TS
von > 12° bei 59 % (13 von 22 Patienten). Die 4 einzigen Patienten mit sowohl einem
VKB-Transplantatversagen, als auch einer kontralateralen VKB-Ruptur hatten einen TS
von 12,9°. Eine leicht negative Korrelation nach Pearson von r = -0,3 legt hier auBerdem den
Verdacht nahe, dass ein steilerer TS mit einem friiheren VKB-Transplantatversagen assoziiert
ist. Patienten mit einer weiteren VKB-Lésion waren ebenso mit 23 + 9 Jahren signifikant jiinger

als die beschwerdefreie Gruppe mit 27 + 8 Jahren (115).

Letztgenannte Zusammenhidnge wurden von Salmon et al. fiinf Jahre spiter bei der gleichen
Studienpopulation reevaluiert. Mit einem Follow-up-Zeitraum von 20 Jahren konnten sie
eindriicklich den Einfluss des TS und des Alters (bei der primiren VKB-Rekonstruktion) auf die
Revisionswahrscheinlichkeit darlegen. Wenn der erste VKB-Ersatz schon wéhrend der
Minderjdhrigkeit der Patienten indiziert war und ein TS von mindestens 12° gemessen wurde,
bestand eine elfmal hohere Wahrscheinlichkeit fiir eine weitere VKB-Re-Ruptur und eine
siebenmal hohere Wahrscheinlichkeit fiir eine kontralaterale VKB-Ruptur im Vergleich zu

Patienten, deren erster VKB-Ersatz im Erwachsenenalter stattfand und der TS geringer als 12°
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war. Somit hatten nur 22% dieser jungen Patienten mit einem TS iiber 12° nach 20 Jahren ein
intaktes Neoligament, mehr als die Hélfte versagte hierbei noch innerhalb der ersten 5 Jahre.
Zum Vergleich: 86% bzw. 61% aller im Erwachsenen-/Minderjdhrigkeitsalter erstoperierten
Patienten hatten nach 20 Jahren noch ein intaktes VKB-Transplantat (8). Im gleichen Jahr
publizierten Lee et al. einen signifikant hoheren TS von 13,2° bei Patienten mit einer
VKB-Re Ruptur versus 10,9° bei Patienten ohne ein Transplantatversagen. Der Effekt von
moglichen Kovariablen wie dem Alter, Geschlecht oder dem BMI in der Re-Ruptur Gruppe
konnte statistisch nicht bestitigt werden (116). Uber einen negativen Einfluss des TS nach einer
bereits erfolgten VKB-Revision wurde ebenso bereits berichtet. So waren die Re-Re-Rupturen
des VKB bei der Studie von Napier et al. mit steilerem TS assoziiert, laut Autor eher mit dem
lateralen TS. Aufgrund der hier methodisch verwendeten seitlichen Rontgenbilder und
entsprechend fraglicher Differenzierung zwischen den beiden Tibiaplateaus muss hier die

Validitdt dieser Schlussfolgerung kritisch betrachtet werden (117).

All diese genannten Studien haben die Messmethode auf lateralen Rontgenaufnahmen nach
Dejour und Bonnin (90) o0.4. gemeinsam und zeigen einen klaren Trend. Studien von den
primdren VKB-Rupturen haben uns aber bereits gezeigt, dass die MRT-Ergebnisse in Hinsicht
des medialen TS (welcher auf seitlichen Rontgenbildern i.d.R. gemessen wird) inhomogener sind
(20). Ob dies auch bei Patienten mit einem Transplantatversagen nach einer
VKB-Rekonstruktion zutrifft, damit haben sich mehrere MRT-basierte Arbeiten beschiftigt
(118-123).

Sowohl Li et al. (118), als auch Jaecker et al. (119) berichteten {iber einen signifikant steileren
TS bei Patienten mit einer versagten VKB-Rekonstruktion. Bei der ersteren Studie wurde nach
der Methode von Hudek et. al (100) gemessen, der mediale TS war mit 6,1 + 2,1° gegeniiber der
Kontrollgruppe mit 3,5 + 2,5° genauso signifikant erhoht, wie der laterale TS mit 5,5° + 3,0° vs.
2,9° £ 2,1° (118). Bei der letzteren Studie kam die Messmethode nach Hashemi et al. (94) zum
Einsatz mit ebenso signifikant steileren Werten bei Patienten mit einer versagten VKB-
Rekonstruktion. Der mediale TS lag hier bei 6,7° vs. 4,1°, der laterale TS bei 7,3° vs. 4,6°. Das
Risiko fiir VKB-Transplantatversagen konnte vor allem bei Patienten mit einem lateralen TS von
mehr als 10° beobachtet werden (119). Limitierend bei beiden Studien waren jedoch die
geringen Fallzahlen von 20 bzw. 57 Patienten. Grassi et al. konnten in ihre Studie neben
Patienten nach einer primidren VKB-Rekonstruktion (Kontrollgruppe; n = 40), einer

VKB-Revisions-Rekonstruktion (n = 25) auch Patienten mit versagten
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Revisions-Rekonstruktionen (n = 26) einschlieBen. Trotz des Einschlusskriteriums von kurzen
24 Monaten ohne weitere VKB-Ruptur bei der Kontrollgruppe, differierten beide TS bei allen
drei Gruppen signifikant voneinander, nimlich aufsteigend mit der Anzahl an VKB-Operationen

(120).

Im Kontrast zu diesen Publikationen mit geringen Fallzahlen steht neben der Arbeit von Sauer et
al. (123), in der keine Assoziation des lateralen TS mit dem Risiko des
VKB-Transplantatversagens gefunden wurde, eine kiirzlich veroffentlichte Fall-Kontroll-Studie
von Cooper et al.,, der mit 317 unter 21-jdhrigen Matched-Pairs eine hohe Aussagekraft
beigemessen werden kann. Um mogliche Confounder auszuschlieBen, wurden Kovariablen wie
das Alter, der BMI, das Geschlecht, ethnische Zugehdrigkeit, verwendete femorale
Fixationsmethode oder der Ursprung des Transplantats bei der Paarung zwischen den Gruppen
der VKB-Revisions-Gruppe und einer Kontrollgruppe ohne Transplantatversagen beriicksichtigt.
Mittels der Messung nach Hashemi et al. (94) wurde ein identischer Median des lateralen TS von
6° in beiden Gruppen ermittelt, der mediale TS war mit 4° vs. 5° ebenso statistisch nicht
unterschiedlich. Auch der biomechanisch logische Gedankengang, dass eine grofle Differenz
zwischen dem lateralen und medialen TS das VKB durch erhohte Rotationskrifte fiir
Re-Rupturen anfilliger machen kann, wurde in dieser klinischen Studie nicht bestétigt. Die
einzige Beobachtung, die mit den anderen Studien einhergeht, ist die doppelt so grole Anzahl an
Revisions-Fillen bei einem lateralen TS von mindestens 12° im Vergleich zu der
Kontrollgruppe. Jedoch war dies statistisch nicht signifikant. Ob der TS einen Einfluss auf die
Dauer bis zum Transplantatversagen hat, konnte aufgrund des Studiendesigns nicht eruiert
werden. Ebenso wurden keine Patienten mit mehrfach versagten Revisions-Rekonstruktionen

eingeschlossen (122).

1.3.6  Anteriore Closed-Wedge-Osteotomie als Therapieoption

Angelehnt an die biomechanischen Studien (13, 15, 124) besteht eine mogliche operative
Verringerung eines zu steilen TS in einer technisch anspruchsvollen anterioren closing-wedge
Umstellungsosteotomie. Dabei ist auf eine strenge Indikationsstellung zu achten. Eine
Empfehlung fiir die entsprechende Osteotomie besteht nach einer fehlgeschlagenen VKB-
Rekonstruktion und einem TS von > 12°, sie beruht auf Expertenmeinungen (116, 125-127). Es
konnen auch Patienten miteinbezogen werden, welche trotz eines VKB-Ersatzes iiber ein

Instabilitdtsgefiihl klagen und eine leicht miteinhergehende Varusstellung haben. Hees und
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Petersen empfehlen ab einem TS von 15° eine Umstellungsosteotomie bereits nach der ersten

VKB-Verletzung in Betracht zu ziehen (126).

Bei der Operation wird ein Knochenkeil unterhalb des Tibiaplateaus aus dem Knochen entfernt
(Abbildung 8), manche Chirurgen 16sen hierfiir voriibergehend die Tuberositas tibiae vom
Tibiaschaft ab. Angestrebt wird ein postoperativer TS von 6 bis 8° (125), eine Uberkorrektion
auf unter 5° sollte vermieden werden, um das Risiko fiir Verletzungen des HKB nicht zu
erhohen (128). Eine Resektion von ungefdhr 1,67 mm (gemessen an der anterioren Kortikalis bei
einer seitlichen Rontgenaufnahme) entspricht einer Reduktion des TS von 1°. Ein Resektat von
10 mm wiirde demnach den TS um 6° verringern (125). Kontraindikationen bestehen bei einer
Hyperextension im Kniegelenk von mehr als 10°, einer Varusstellung von mehr als 5° oder einer
Arthrose vierten Grades. Relative Kontraindikationen stellen ein BMI von iiber 30 kg/m? sowie
Rauchen ab 20 und mehr Zigaretten pro Tag dar (125, 126). Bei der Nachbehandlung ist der
Verzicht auf eine Belastung des Beins mit einhergehendem Gang auf Kriicken bis zur

8. postoperativen Woche zu bedenken (125).

Abbildung 8. Prinzip der anterioren Closed-Wedge-Osteotomie. Die volle Linie
verdeutlicht eine verstirkte anteriore tibiale Translation (ATT) bei einer Insuffizienz des
vorderen Kreuzbandes (A). Bedingt durch die Zugkraft des M. quadriceps femoris (weilie
Pfeile) sowie der axialen Gewichtskraft (schwarze Pfeile) aggraviert ein steiler tibialer Slope
die ATT (B). Eine slopereduzierende Umstellungsosteotomie minimiert nach der Entfernung
eines Knochenkeils (schraffierte Flache) diese Effekte (C). Modifiziert nach (129).

Was das klinische Ergebnis angeht, so konnten Dejour et al. bei gleichzeitigem VKB-Re-Ersatz

bei allen 9 Patienten und einem Follow-up-Zeitraum von 2 Jahren iiber komplikationslose und
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zufriedenstellende Ergebnisse berichten (130). Die gleichen Resultate konnten auch
Sonnery-Cottet et al. bei 5 Patienten verzeichnen (131). Derzeit sind nur diese beiden Studien
mit sehr geringen Fallzahlen beziiglich des langfristigen Ergebnisses publiziert worden.
Insgesamt 7 Arbeiten mit 77 Patienten konnten bei einer systematischen Ubersichtsarbeit von
Gupta et al. identifiziert werden. Diese Studien beinhalten neben den zwei oben genannten auch
varusbedingte Umstellungsosteotomien, die Gemeinsamkeit bei allen besteht dabei, dass es nach
der Osteotomie zu keiner einzigen weiteren VKB-Revision mehr gekommen ist (132). Trotz der
tendenziell guten Ergebnisse sollten die Risiken dieses Eingriffs nicht unerwéhnt bleiben. Diese
bestehen in einer mdglichen Schadigung von neurovaskuldren Strukturen, einer verldngerten OP-
sowie Rehabilitationsdauer und moglichen postoperativen Komplikationen wie die Entwicklung

einer Pseudarthrose.

1.4  Fragestellung und Ziele der Arbeit

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, den Zusammenhang zwischen dem Grad des TS und
der Wahrscheinlichkeit fiir wiederholtes VKB-Transplantatversagen retrospektiv zu eruieren.
Dies geschah vor dem Hintergrund, dass noch nicht alle Ursachen fiir mehrfach fehlgeschlagene
VKB-Rekonstruktionen adressiert werden konnen, ein VKB-insuffizientes Kniegelenk jedoch
erhebliche Folgeschiden mit sich bringt. Langfristig soll diese Arbeit einen Beitrag zur
préoperativen Risikostratifizierung fiir das Versagen einer VKB-Rekonstruktion leisten. Um dies
zu erreichen, wurden erstmals Patienten in groBer Kollektivstirke auf folgende Fragestellungen

untersucht:

o Unterscheidet sich der TS zwischen Patienten mit versagter primérer
VKB-Rekonstruktionen und mehrfach versagten VKB-Revisions-Rekonstruktionen?

o Ab welchem Grad des TS kann man von einem erheblichen Risiko fiir
VKB-Folgeversagen sprechen, bei dem eine konventionelle VKB-Rekonstruktion nur
eine unzureichende Therapie darstellen wiirde?

o Gibt es eine Assoziation zwischen dem TS und dem Alter der VKB-Erstruptur?

o Nimmt der TS im Falle von versagten VKB-Rekonstruktionen eine Rolle bei der
Uberlebensdauer des Transplantats ein?

o Welche anderen Kovariablen konnten beim nicht beherrschbaren

VKB-Rekonstruktions-Versagen eine Bedeutung haben?

27



Unsere Hypothese besagt, dass
- der TS bei mehrfach versagten VKB-Rekonstruktionen signifikant hoher ist als bei Patienten

nach VKB-Re-Ruptur

- eine signifikante Korrelation zwischen dem Patientenalter bei initialer Verletzung und dem TS

besteht

- die Zeit zwischen primérer Rekonstruktion und Re-Ruptur signifikant mit dem TS korreliert.
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2  MATERIAL

2.1 Patientenkollektiv

Zur Auswahl des Patientenkollektivs wurde die Datenbank des Sporthopaedicum Berlin
herangezogen. Hierbei handelt es sich um ein medizinisches Versorgungszentrum mit dem
Schwerpunkt der gelenkerhaltenden Kniechirurgie. Beriicksichtigt wurden alle Patienten, welche
sich zwischen den Jahren 2012 wund 2018 einer primdren oder wiederholten
VKB-Revisions-Rekonstruktion unterzogen haben. Nach Durchsicht der Patientenakten und
Operationsberichte wurden folgende FEin- und Ausschlusskriterien auf insgesamt 519

identifizierte Patienten angewandt (Abbildung 9).

Identifizierte Patienten mit versagter
primérer oder wiederholter VKB-
Rekonstruktion
(n=519)

Ausgeschlossen aufgrund von fehlender
(n = 137) oder nicht streng seitlicher
(n = 13) Rontgenaufnahme
(n=150)

A 4

A 4

Retrospektive Auswertung der Patienten-
und Operationsberichte
(n=369)

Ausgeschlossen aufgrund von zusitzlicher

»  HKB-Rekonstruktion (n = 17) oder tibialer

Umstellungsosteotomie (n = 5)
(n=22)

A 4

Eingeschlossene Patienten
(n=347)

Abbildung 9. Flussdiagramm der Patientenwahl. Aus insgesamt 519 identifizierten Patienten
wurden nach Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien 347 Patienten in die Studie
eingeschlossen. VKB, vorderes Kreuzband; HKB, hinteres Kreuzband.
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2.1.1 Einschlusskriterien

Eingeschlossen wurden maénnliche und weibliche Patienten mit einem versagten primiren
VKB-Neoligament, ebenso wie auch (mehrfach) fehlgeschlagene VKB-Revisions-
Rekonstruktionen. Im Verlauf der Krankengeschichte der Patienten musste mindestens eine
VKB-Rekonstruktion von einem der zwei hochspezialisierten VKB-Operateure des
Sporthopaedicum Berlin durchgefiihrt worden sein. Patienten mit bilateralem VKB-Versagen
wurden hierbei singulédr gezdhlt. Im Sinne eines rupturierten oder insuffizienten VKB zihlte eine
Kontinuitdtsunterbrechung in der MRT-Bildgebung, sowie eine klinisch eindeutige

VKB-spezifische Instabilitdt, welche anschlieend arthroskopisch gesichert wurde.

2.1.2  Ausschlusskriterien

Patienten mit einer fehlenden seitlichen Rontgenaufnahme des Kniegelenks konnten nicht
beriicksichtigt werden. Ebenso wurden Patienten ausgeschlossen, deren Bildgebung die Regeln
eines streng seitlichen Strahlengangs der Rontgenaufnahme erheblich verletzten. Diese wurden

wie folgt definiert (133):

o Die Femurkondylen befinden sich in Superposition und {iberlagern sich
o Die Patellarriickfldche ist frei abgrenzbar
o Das Tibiaplateau ist planparallel dargestellt

o Die Tuberositas tibiae ist beurteilbar

Abgesehen von diesen auf die Bildgebung zuriickzufiihrenden Kriterien, wurden Patienten mit
begleitenden HKB-Rekonstruktionen oder tibialen Umstellungsosteotomien des ipsilateralen

Kniegelenks nicht beriicksichtigt.

2.2 Erfasste Daten der Patienten- und Operationsakten

Die beriicksichtigten Daten aus den Patienten- und Operationsakten umfassten das Geschlecht,
das Geburtsdatum, sowie die betroffene(n) Seite(n). Des Weiteren wurde das Datum des
Versagens des nativen VKB dokumentiert, ebenso wie der Zeitpunkt nachfolgender

VKB-Transplantatversagen. Mit dem zugehdrigen Datum des VKB-Erst-Ersatzes und weiterer
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VKB-Revisions-Rekonstruktionen konnte der zeitliche Verlauf, das Patientenalter, sowie das
Zeitintervall zwischen den einzelnen VKB-Zwischenfillen und Operationen nachvollzogen

werden. Zusétzlich wurde die Wahl des VKB-Transplantats notiert.
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3 METHODE

Bei dieser retrospektiven Kohortenstudie mit einem Evidenzgrad der Klasse III (134) wurden fiir
die Messung des TS seitliche Rontgenaufnahmen des ipsilateralen Kniegelenks herangezogen.
Waren mehrere solcher Aufnahmen des gleichen Patienten verfligbar, wurde das Bild, welches
die Kriterien eines strikt seitlichen Strahlengangs (133) bestmdglich erfiillt, favorisiert. Sekundéar
fiel die Préiferenz zugunsten von RoOntgenaufnahmen mit einem moglichst weit distal

mitabgebildeten Tibiaschatft.

Durchgefiihrt wurden die Messungen zusétzlich von einem Oberarzt fiir Orthopéddie und
Unfallchirurgie des Centrums fiir Muskuloskeletale Chirurgie der Charit¢ — Universitdtsmedizin
Berlin. Beide Untersucher waren fiir alle Parameter der Patienten und fiir die Messergebnisse des
anderen Untersuchers verblindet. Gemessen wurde mit Hilfe eines Bildarchivierungs- und

Kommunikationssystems (Centricity RIS-1 4.2 Plus, GE Healthcare, Milwaukee, WI, USA).

3.1 Messmethode des tibialen Slopes

Die Bestimmung des TS lehnte sich an die Methode von Dejour und Bonnin (90) an. Um die
anatomische (mechanische) Tibiaachse trotz des fehlenden distalen Anteils der Tibia in der
Bildgebung approximativ determinieren zu konnen, wurde eine zusitzliche diaphysédre Achse
definiert. Diese schnitt die Mittelpunkte von zwei Verbindungslinien der anterioren und
posterioren Tibiakortikalis. Die erste befand sich knapp unterhalb der Tuberositas tibiae, die
zweite bis maximal 20 cm distal vom Tibiaplateau entfernt. Auch wenn der abgebildete
Tibiaschaft ldnger war, wurden diese 20 cm nicht iiberschritten. War die dargestellte proximale
Tibia wiederum kiirzer als 20 cm, so wurde die zweite Verbindungslinie so distal wie moglich
am Bildrand angelegt. Die genaue Distanz vom Tibiaplateau wurde fiir beide Verbindungslinien
dokumentiert, ebenso deren Lénge, was dem Knochendurchmesser an dieser Stelle entsprach.
Eine weitere Gerade tangierte das mediale Tibiaplateau an der superioren anterioren und
posterioren Kante. Diese reprisentierte das Niveau des Tibiaplateaus. Der eingeschlossene
Winkel zwischen dieser Inklination und der Orthogonalen der diaphysidren Achse wurde als der

TS definiert (Abbildung 10).
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Abbildung 10. Angewandte Messmethode angelehnt an Dejour und
Bonnin. Die ermittelte tibiale proximale anatomische Achse (TPAA)
schnitt die Mittelpunkte von zwei Hilfslinien. AP 1 verbindet die
anteriore und posteriore Tibiakortikalis knapp unterhalb der Tuberositas
tibiae (TT), AP2 befand sich, je nach Groe des verfiigbaren
Bildausschnittes, bis maximal 20 cm distal vom Tibiaplateau entfernt. Der
eingeschlossene Winkel a zwischen der Orthogonalen der TPAA und der
Inklination des medialen Tibiaplateaus (MTP) wurde als der tibiale Slope
definiert.

3.2 Statistische Auswertung

Die erhobenen Parameter wurden im Kalkulationsprogramm Microsoft Excel 2016 (Microsoft
Corp., Seattle, WA) gespeichert, die anschlieBende statistische Analyse erfolgte mit dem
Statistikprogramm IBM SPSS Statistics for Windows, Version 26.0 (IBM Corp., Armonk, NY).
Eine statistische Beratung fand durch das Institut fiir Biometrie und Klinische Epidemiologie der
Charité — Universitdtsmedizin, statt. Die Darstellung deskriptiver Daten erfolgte in Form von

absoluter und relativer Haufigkeit, letzteres unter anderem in Prozentangaben. Bei der Darlegung
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von stetigen Variablen wurden der Median oder der arithmetische Mittelwert mit der
entsprechenden Standardabweichung berechnet und mit der jeweils dazugehdrigen Spannweite
in Klammer angegeben. Die Gaul3’sche Normalverteilung wurde mit dem D’ Agostino- und Chi-
Quadrat-Test nach Pearson iiberpriift. Im Falle einer normalverteilten Grundgesamtheit folgte
der t-Test, um die =zentralen Tendenzen zu vergleichen. Andernfalls wurde das
nichtparametrische Aquivalent, der Mann-Whitney-U herangezogen. Zur Analyse einer
mutmaBlichen Korrelation zwischen zwei Variablen wurde je nach gegebener Normalverteilung
der Korrelationskoeffizient nach Pearson oder Spearman angewandt und auf zweiseitige
Signifikanz gepriift. Kaplan-Meier-Kurven wurden miteinander mit dem Log-Rank-Test
verglichen. Die Interrater-Reliabilitit wurde anhand des Intra-Class-Korrelationskoeffizienten
(ICC) mit dem Modell der absoluten Ubereinstimmung beurteilt. Hierbei wurde ein ICC von
mehr als 0,8 als exzellent interpretiert (135). Um statistisch signifikante Differenzen zwischen
kategorialen Variablen eruieren zu konnen, wurde auf den Pearson Chi-Quadrat-Test
zuriickgegriffen und gegebenenfalls eine Kontinuitdtskorrektur nach Yates durchgefiihrt. Als

statistisch signifikant wurde ein p-Wert von unter 0,05 beurteilt.
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4 ERGEBNISSE

Von initial 519 identifizierten Patienten konnten nach Anwendung der Ein- und
Ausschlusskriterien 347  Patienten eingeschlossen werden (Abbildung 9). Unser

Patientenkollektiv bestand zu 65,7 % aus Méannern.

4.1 Patienteneinteilung und -charakteristika

4.1.1  Gruppierung anhand der Anzahl an versagten VKB-Rekonstruktionen

Die eingeschlossenen 347 Patienten wurden in Abhidngigkeit der Anzahl an versagten VKB-
Rekonstruktionen eingeteilt (Abbildung 11). Die grofte Primar-Rek.-Versagen-Gruppe (n = 260)
bildeten Patienten nach einer VKB-Re-Ruptur, also einer versagten VKB-Primér-
Rekonstruktion. Es folgten Gruppen, in denen die Patienten ein VKB-Transplantatversagen
mehrfach erlitten haben. So bestand die 1. Revisions-Rek.-Versagen-Gruppe (n = 62) aus
Patienten mit einer VKB-Re-Re-Ruptur, sprich einer versagten VKB-Revisions-Rekonstruktion.
In der letzten >2. Revisions-Rek.-Versagen-Gruppe (n = 25) wurden Patienten zusammenfasst,
deren VKB-Transplantat drei Mal oder 6fter versagte. Sie setzte sich zusammen aus 22 Patienten
mit versagten 2. Revisions-Rekonstruktionen, sowie 3 Patienten mit versagten 3. Revisions-

Rekonstruktionen.

>2. Revisions-Rek.-
Versagen
Primiir-Rek.- n=25(7,2%)
Versagen
n =260 (74,9 %)

1. Revisions-Rek.-
Versagen
n=062 (17,9 %)

Abbildung 11. Einteilung anhand der Anzahl an versagten VKB-Rekonstruktionen.
Angabe der Patientenanzahl je Gruppe, sowie dem prozentuellen Anteil am
Gesamtkollektiv.
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4.1.2  Seitenverteilung der betroffenen Knie

Die Verteilung der betroffenen Seiten in der Gesamtkohorte war nahezu deckungsgleich
(Abbildung 12) Mit 24% war das Vorkommen von bilateralem VKB-Versagen in der
>2. Revisions-Rek.-Versagen-Gruppe auffillig hdufig, im Vergleich zu 11,9% in der Primér-
Rek.-Versagen-Gruppe. Diese Differenz erreichte jedoch keine statistische Signifikanz

(p=0,153)

Olinks Orechts Mbilateral

100% ,
(48) cy (1)
42,9% ‘8027;
(149) 48,4%
(30) 48,0%
(12)
43,2% 46,9%
(122) %
(150) R 28,0%
21) @
0%
Gesamt Primir-Rek.- 1. Revisions-Rek.-  >2. Revisions-Rek.-
Versagen Versagen Versagen

Abbildung 12. Seitenverteilung sowie Privalenz des bilateralen VKB-Versagens. Prozentueller
Anteil und Patientenanzahl innerhalb der Gesamtpopulation und den Rekonstruktionsgruppen
(p=0,153).

4.1.3  Alter des Gesamtkollektivs und der Subgruppen

Das Durchschnittsalter bei der VKB-Erstruptur lag im gesamten Kollektiv bei 24,2 + 8,9 Jahren
(12-57 Jahre), beim Versagen der primidren VKB-Rekonstruktion waren die Patienten im Schnitt
29,0 £ 10,0 Jahre (13-59 Jahre) alt. Geschlechtsspezifische Unterschiede konnten diesbeziiglich
nicht festgestellt werden. Sowohl bei der VKB-Erstruptur waren Frauen mit 23,3 + 10,2 Jahren
(12-51 Jahre) und Méanner mit 24,8 + 8,2 Jahren (12-57 Jahre), als auch beim Versagen der
primdren VKB-Rekonstruktion mit 28,5 + 11,0 Jahren (13-57 Jahre) bei Frauen und
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29,3 + 9,4 Jahren (13-59 Jahre) bei Ménnern, voneinander nicht signifikant (p = 0,169; bzw.
p = 0,493) unterschiedlich.

Die Aufschliisselung des Alters in den jeweiligen Rekonstruktionsstufen veranschaulicht Tabelle
2. Sowohl die Patienten der 1. Revisions-Rek.-Versagen-Gruppe, als auch der >2. Revisions-
Rek.-Versagen-Gruppe waren bei der Erstruptur signifikant jiinger, als die Patienten der Primér-

Rek.-Versagen-Gruppe (p < 0,0001; bzw. p <0,01).

Tabelle 2. Lebensalter beim Versagen des nativen sowie transplantierten VKB. Angaben in
Jahren als Mittelwert (M), Standardabweichung (SD), sowie das Minimum und Maximum der

Spannweite.
Versagen Versagen Versagen
Erstruptur
Gruppe 1. Transplantat 2. Transplantat 3. Transplantat
M+ SD
M+ SD M+ SD M+ SD
Gesamt 242 +89 29,0+ 10,0
(12-57) (13-59)
Primir-Rek.-Versagen 25,5+9,2%) 30,7+ 10,3
(12-57) (13-59)
1. Revisions-Rek.-Versagen 20,6 + 6,9* 242 +7,0 27,6 £7,1
(12-50) (14-51) (15-55)
>2. Revisions-Rek.-Versagen 20,6 £ 6" 22,7+6,5 252+7,1 28,4+7,7
(12-39) (14-40) (15-40) (16-43)

Signifikanzniveau < 0,0001 zwischen Primér-Rek.-Versagen und 1. Revisions-Rek.-Versagen

"Signifikanzniveau < 0,01 zwischen Primir-Rek.-Versagen und >2. Revisions-Rek.-Versagen

4.2 Messwerte des tibialen Slopes

4.2.1  Messmethodik
Die Reproduzierbarkeit zwischen den Messungen des Oberarztes und des studentischen

Doktoranden lag bei einem ICC von 0,76; was nach der vorgeschlagenen Definition von Landis

und Koch (135) eine weitgehende Ubereinstimmung bedeutet (Abbildung 13).
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Abbildung 13. Bland-Altman-Diagramm zur Analyse der Interrater-Reliabilitiit. Die volle Linie stellt
mit -0,12° die durchschnittliche Differenz (MD) zwischen den Messungen des tibialen Slopes (TS) dar. Die
gestrichelten Linien bilden mit jeweils 4,80° und -5,04° die +1,96-fache Standardabweichung (SD) hiervon ab.

Die erste Hilfslinie AP 1 zur Ermittlung der diaphysdren Tibiaachse wurde 7,5 = 1,0 cm
(4,9-10,9 cm) distal vom Tibiaplateau angelegt, der Knochendurchmesser lag an dieser Stelle bei
4,3+ 0,4 cm. Die Linie AP 2 war im Schnitt 14,0 + 3,9 cm (6,6-20,0 cm) vom Tibiaplateau
entfernt, der Knochendurchmesser lag hier bei 3,7 + 0,5 cm. Die anschlieBenden Messwerte des
medialen TS zeigten keinerlei Abhédngigkeit von der Distanz dieser Hilfslinien (vom

Tibiaplateau) im Sinne einer Korrelation.

4.2.2  Rekonstruktionsgruppen

Der durchschnittliche mediale TS des gesamten Patientenkollektivs lag bei 9,8 + 2,7° (3-18°).
Dieser korrelierte mit r = 0,48 nach Spearman signifikant (p < 0,0001) mit der Anzahl an
versagten VKB-Transplantaten, was nach der Einstufungshilfe von Cohen (136) fiir einen
mittleren, beinahe starken Effekt spricht. Die Aufschliisselung der Mittelwerte in den einzelnen

Rekonstruktions-Subgruppen ist in Tabelle 3 zusammengefasst.
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Tabelle 3. Vergleich des TS nach Anzahl an versagten VKB-Transplantaten. Signifikanter
Unterschied zwischen Patienten mit versagter Primdr-Rekonstruktion und Patienten mit

versagten Revisions-Rekonstruktionen. M, Mittelwert; SD, Standardabweichung.

Gruppe M+ SD Post-hoc-Test”

p-Wert

Primir-Rek.-Versagen 9,0+2,3 mit l. Revisions-Rek.-Versagen < 0,0001%***

1. Revisions-Rek.-Versagen 12,1 £2,5 mit>2. Revisions-Rek.-Versagen

>2. Revisions-Rek.-Versagen 12,0+2,6 mit Primér-Rek.-Versagen <0,0001%**

*korrigiert nach Bonferroni

***Signifikanzniveau < 0,0001

Eine statistisch signifikante Differenz ergab sich zwischen der Primér-Rek.-Versagen-Gruppe

und jeweils den anderen beiden Gruppen, in denen die Patienten auch ein Versagen der

Revisions-Rekonstruktionen erlitten haben. Die vergleichenden Box-Plots mit den zugehdrigen

Medianen stellt die Abbildung 14 dar.

wewew

weww
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16 -1

14 °

12

10

Tibialer Slope [°]

Primér-Rek.-Versagen 1. Revisions-Rek.-Versagen  >2. Revisions-Rek.-Versagen

Abbildung 14. Boxplot-Vergleich der Rekonstruktionsgruppen. Medialer tibialer Slope signifikant
(p <0,0001***) steiler bei Patienten mit versagten Revisions-Rekonstruktionen (Median: Primér-Rek.-

Versagen: 9; 1. Revisions-Rek.-Versagen: 12; >2. Revisions-Rek.-Versagen: 12)

Eine genauere Analyse ergab, dass bei Patienten mit besonders steilem TS auffillig haufig das

VKB-Transplantat 6fter als einmal versagte. Hierfiir fassten wir die Gruppen 1. Revisions-Rek.-

Versagen und >2. Revisions-Rek.-Versagen zusammen und definierten, angelehnt an die
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Beobachtungen anderer Autoren (115, 137), einen TS von >12° als die Schwelle zum
Risikopatienten. Bei insgesamt 81 Patienten wurde bei der Messung diese Grenze tiberschritten,
wovon 64,2% (n = 52) ebenso ein mehrfaches VKB-Transplantatversagen zu verzeichnen hatten.
Wenn der TS geringer als 12° (n = 266) war, kam es im Gegenzug nur bei 13,2% (n = 35) zum
mehrfachen VKB-Transplantatversagen. Diese Differenz war statistisch signifikant (p < 0,0001).
Das gehdufte Vorkommen von steilem TS bei Patienten mit versagten Revisions-

Rekonstruktionen ist in Abbildung 15 dargestellt.

70
Primér-Rekonstruktion versagt

60 Revisions-Rekonstruktionen versagt

50

40

30

Anzahl der Patienten

20

10

2 4 6 8 10 12 14 16 18
Tibialer Slope [°]

Abbildung 15. Histogramm von versagten Primir- und Revisions-Rekonstruktionen. Frequentierteres
Vorkommen eines steilen tibialen Slopes bei Patienten mit versagten Revisions-Rekonstruktionen (schwarze
Balken) als bei Patienten mit lediglich versagten Primar-Rekonstruktionen (graue Balken).

4.2.3  Einfluss auf das Alter bei Erstruptur und Transplantatiiberleben

Inwiefern sich der TS auf die Uberlebensdauer der VKB-Transplantate auswirkte und welche
Rolle er fiir das Alter bei der Erstruptur eingenommen hat, ist in Tabelle 4 zusammengefasst.
Zwei inverse Korrelationen davon konnten wir als knapp signifikant einordnen. Ein steilerer TS
war sowohl mit einem jiingeren Lebensalter bei der VKB-Erstruptur, als auch mit einer kiirzeren
Dauer bis zum Versagen des ersten VKB-Transplantats assoziiert. Die Dauer bis zum Versagen

der primidren VKB-Rekonstruktion war {iberdies mit 57,2 + 61,2 Monaten signifikant (p = 0,005)
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linger als die nachfolgende Uberlebensdauer des Transplantats der 1. Revisions-Rekonstruktion

(37,9 £ 35,2 Monate).

Tabelle 4. Einfluss des TS auf den zeitlichen Verlauf des VKB-Versagens. Schwache, aber signifikante inverse
Korrelationen zwischen tibialem Slope (TS) und dem Alter beim Versagen des nativen VKB, sowie der Dauer bis
zum Versagen der Primér-Rekonstruktion. M, Mittelwert; SD, Standardabweichung

Monate Spearman-p
Gruppe p-Wert
M+ SD Korrelation mit TS
Alter beim Versagen des nativen VKB 24,2 +£9,0* -0,123 0,022*
Zeitraum bis Versagen der Primir-Rekonstruktion 57,2+61,2 -0,122 0,024*
Zeitraum bis Versagen der 1. Revisions-Rekonstruktion 37,9+ 352 -0,081 0,464
Zeit bis Versagen der 2. Revisions-Rekonstruktion 38,8 £40,7 0,72 0,734

“Angabe in Jahren

*Signifikanzniveau < 0,05

In der Kaplan-Meier-Kurve zeigte sich eine signifikant (p = 0,043) kiirzere Uberlebensdauer des
Transplantats der primidren VKB-Rekonstruktion bei Patienten mit einem TS von >12°
(Abbildung 16). Konkret ergab der Vergleich (p = 0,025) der Mittelwerte einen Zeitraum von
45,7 = 47,0 Monaten (TS von >12°) gegeniiber 60,6 + 64,7 Monaten (TS von <12°). Auch im
Lebensalter bei der VKB-Erstruptur gab es zwischen diesen beiden Gruppen mit
21,9+ 7,1 Jahren (TS von >12°) und 25,0 + 9,3 Jahren (TS von <I2°) eine signifikante
(p = 0,002) Differenz.

Die Dauer bis zum Versagen des 2. und 3. Transplantats, also der 1. Revisions-Rekonstruktion
(TS von >12°: 33,1 + 28,1 Monate; TS von <12°: 45,0 + 43,1 Monate) und der 2. Revisions-
Rekonstruktion (TS von >12°: 36,2 + 42,9 Monate; TS von <12°: 44,3 + 37,7 Monate) war bei
diesen Risikopatienten zwar auch kiirzer, differierte statistisch jedoch nicht mehr signifikant

(p=0,163 bzw. p = 0,656).
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Abbildung 16. Kaplan-Meier-Kurve des Priméir-Transplantats. Patienten mit
einem medialen tibialen Slope (TS) von <12° (gepunktete Linie) erlitten ihr
VKB-Re-Versagen im Schnitt nach 60,6 = 64,7 Monaten, Patienten mit einem
TS von >12° (volle Linie) bereits nach 45,7 + 47,0 Monaten (p = 0,025).

424  Zusammenhang mit dem Geschlecht

Im Vergleich der Geschlechter zeigten sich mit p = 0,928 nahezu identische
(ménnlich: 9,8 £2,7° vs. weiblich: 9,7 + 2,7°) Messwerte des medialen TS in der
Gesamtpopulation, bei der Aufschliisselung nach Anzahl an versagten VKB-Transplantaten

waren ebenso keine klaren Tendenzen erkennbar (Tabelle 5).

Tabelle 5. TS der Rekonstruktionsgruppen nach Geschlecht. Keine signifikanten Differenzen zu eruieren.
M, Mittelwert; SD, Standardabweichung; n, Patientenanzahl.

weiblich mdnnlich
Gruppe n n p-Wert®
M+ SD M=+ SD
Primir-Rek.-Versagen 81 8,7+2,2° 179 9,1 £2,3° 0,247
1. Revisions-Rek.-Versagen 29 11,9 +£2,1° 33 12,2 +2,9° 0,578
>2. Revisions-Rek.-Versagen 9 11,8 +£3,3° 16 12,1 £2,1° 0,797

“t-Test
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Bei 31,9% aller Frauen versagte mindestens auch die erste Revisions-Rekonstruktion, bei
Minnern war dies nur bei 21,5% der Fall (Tabelle 6). Dieser Unterschied erreichte auch eine

statistische Signifikanz (p = 0,046).

Tabelle 6. Versagte Revisions-Rekonstruktionen in Abhiingigkeit vom
Geschlecht. Prozentuale Gewichtung und Anzahl an Patienten, signifikant (p = 0,046)
hoherfrequentiertes Vorkommen an Frauen bei mehrfach versagten Rekonstruktionen.

Gruppe weiblich mdnnlich

Primir-Rek.-Versagen 68,1% (81) 78,5% (179)
>1. Revisions-Rek.-Versagen 31,9% (38) 21,5% (49)

4.2.5 Patienten mit bilateralem VKB-Versagen

Insgesamt 48 Patienten erlitten ein bilaterales VKB-Versagen. Mit einem TS von 10,0 + 2,9°
konnten wir im Vergleich zum restlichen Gesamtkollektiv mit 9,7 + 2,7° iiber keinen
signifikanten Unterschied berichten (p = 0,481). Bei den jeweiligen Subgruppen, aufgeschliisselt
nach Anzahl an versagten VKB-Transplantaten, zeigte sich ein identisches Bild (Tabelle 7).

Tabelle 7. TS der Rekonstruktionsgruppen bei uni- bzw. bilateralem VKB-Versagen. Keine signifikanten
Differenzen zu eruieren. M, Mittelwert; SD, Standardabweichung.

unilateral bilateral
Gruppe p-Wert®
M+ SD M+ SD
Primér-Rek.-Versagen 9,0+2,3° 8,7+2,3° 0,584
1. Revisions-Rek.-Versagen 12,0+ 2,7° 12,6 £ 1,9° 0,460
>2. Revisions-Rek.-Versagen 12,1 £2,5° 11,7+ 3,0° 0,756

*t-Test

Von den 48 Patienten versagte bei 35,4% (n = 17) das VKB-Transplantat im hauptbetroffenen
Knie mehrfach, der TS bei diesen Hochrisikopatienten lag bei 12,3 + 2,3°. Bei den 299 Patienten
ohne bilaterales VKB-Versagen kam es dagegen nur bei 23,4% (n = 70) zu mehrfachem VKB-
Transplantatversagen (TS: 12,0 £ 2,6°). Diese prozentuelle Gewichtung ist in Tabelle
8 dargestellt, erreichte jedoch keine statistische Signifikanz (p = 0,109).
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Tabelle 8. Versagte Revisions-Rekonstruktionen bei uni- bzw. bilateralem VKB-

Versagen. Prozentuale Gewichtung und Anzahl an Patienten, keine signifikanten Differenzen
Zu eruieren.

Gruppe unilateral bilateral
Primir-Rek.-Versagen 76,6% (229) 64,6% (31)
>1. Revisions-Rek.-Versagen 23,4% (70) 35,4% (17)

4.2.6  Monozentrisch versorgte Patienten

63 Patienten wurden ausschliefSlich monozentrisch versorgt. Konkret bedeutet das, dass alle
VKB-Rekonstruktionen im Verlauf der Krankengeschichte, inklusive des Erstersatzes, von
einem der beiden hochspezialisierten VKB-Operateure des Sporthopaedicum Berlin
durchgefiihrt wurden. Das Kollektiv setzte sich hier aus 57 Patienten aus der Primér-Rek.-
Versagen-Gruppe (Alter Erstruptur: 23,5 + 8,1 Jahre; Spannweite: 12 — 47 Jahre; Dauer bis zum
ersten Transplantatversagen: 30,8 + 27,7 Monate; Spannweite: 3 — 149 Monate), sowie
6 Patienten der 1. Revisions-Rek.-Versagen-Gruppe (Alter Erstruptur: 24,3 + 13,4 Jahre;
Spannweite: 12 — 50 Jahre; Dauer bis zum ersten Transplantatversagen: 36,67 = 22,1 Monate;
Spannweite: 12 — 73 Monate; Dauer bis zum zweiten Transplantatversagen: 50,8 + 73,6 Monate;
Spannweite: 9 — 199 Monate) zusammen. Es zeigte sich mit 12,6 £ 1,7° gegeniiber von
9,4+£2,1° ein signifikant (p<0,001) steilerer medialer TS bei Patienten, deren VKB-
Rekonstruktion ofter als einmal versagte (Abbildung 17).
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Abbildung 17. Boxplot-Vergleich monozentrisch versorgter Patienten. Signifikant (p < 0,001%**)
steilerer medialer tibialer Slope bei Patienten, deren VKB-Rekonstruktion mehr als einmal versagte.
(Median: Primdr-Rek.-Versagen: 10; >1. Revisions-Rek.-Versagen: 12,5)

4.2.7  Transplantatwahl

Das mit Abstand favorisierte Transplantat bei den 347 Erstrekonstruktionen war mit 68,3%
(n=237) die Semitendinosus- ggf. mit zusitzlicher Gracilissehne (STG; davon n = 236
ipsilaterale Entnahme; n = 1 kontralaterale Entnahme). Die zweite Priaferenz war mit 21,3%
(n="74) die Patellarsehne (BPTB; davon n = 74 ipsilaterale Entnahme), gefolgt mit 1,2% (n = 4)
von der Quadrizepssehne (QUAD; davon n = 4 ipsilaterale Entnahme). Bei 9,2% der Patienten
(n =32) war die Wahl des Ersttransplantats unbekannt (Abbildung 18).
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Abbildung 18. Transplantatwahl der Primér- und 1. Revisions-Rekonstruktion. Anzahl an erfolgreichen
(graue Balken) und versagten (schwarze Balken) Transplantaten, sowie das prozentuelle Verhiltnis. STG,
Semitendinosus-/Gracilissehne; BPTB, Patellarsehne; QUAD, Quadrizepssehne.

Bei der 1. Revisions-Rekonstruktion wurde mit 77,2% (n = 268) die STG (davon n = 79
ipsilaterale Entnahme; n = 189 kontralaterale Entnahme) ebenso am héufigsten verwendet,
diesmal mit 13,8% (n = 48) gefolgt von der QUAD (davon n = 48 ipsilaterale Entnahme), 5,5%
(n = 19) der Patienten erhielten die BPTB (davon n = 17 ipsilaterale Entnahme; n = 1
kontralaterale Entnahme; n = 1 Allograft). Wie in Abbildung 18 dargestellt, versagte hierbei die
STG mit 17,9% signifikant seltener im Vergleich zu 33,3% der QUAD (p = 0,024) oder zu 100%
der BPTB (p < 0,0001).

Der mediale TS war bei diesen 19 Patienten, welche mit BPTB versorgt wurden mit 11,3 + 3,1°
signifikant (p = 0,008) steiler als bei den 268 mit STG versorgten Patienten mit 9,6 + 2,6°. Dies
war ebenso im Vergleich zu den mit QUAD versorgten Patienten (9,8 + 2,7°) der Fall
(p = 0,046). Statistisch nicht signifikant war die Differenz zwischen der STG und QUAD Gruppe
(p =0,699).
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S  DISKUSSION

In der vorliegenden Studie konnte der Zusammenhang zwischen dem TS und dem Versagen
einer VKB-Rekonstruktion in einem grofen Patientenkollektiv untersucht werden. Diese
Ergebnisse bestétigten die vorangegangenen biomechanischen Studien, die zeigen konnten, dass
ein zunehmender TS in einer verstarkten ATT resultiert - mit konsekutiv erhdhten Zugkraften am
VKB bzw. VKB-Transplantat. Konkret wurden aus insgesamt 519 identifizierten Patienten nach
Anwendung der Ein-/ und Ausschlusskriterien 347 Patienten mit versagten VKB-
Rekonstruktionen eingeschlossen, der mediale TS wurde an seitlichen Rontgenaufnahmen
bestimmt. Dieser war bei versagten Primir-Rekonstruktionen signifikant geringer als bei
versagten 1. Revisions-Rekonstruktionen, oder versagten >2. Revisions-Rekonstruktionen. Ein
steiler TS war ebenso mit einem jlingeren Lebensalter bei der Ruptur des nativen VKB, sowie
vorzeitigem Transplantatversagen der primédren Rekonstruktion, assoziiert. Ab einem TS von >
12° lag die Wahrscheinlichkeit fiir ein Transplantatversagen nach primirer VKB-Rekonstruktion
bei 64%. Demnach wire diese Risikogruppe mit einer gewohnlichen VKB-Rekonstruktion nicht
ausreichend versorgt, der Nutzen einer zusétzlichen Umstellungsosteotomie sollte in kiinftigen

Studien evaluiert werden.

5.1 Diskussion der Methodik

Die von uns angewandte Methode zur Bestimmung des TS stiitzte sich auf die von Dejour und
Bonnin beschriebene Messung auf seitlichen Rontgenbildern (90). Diese sind bei den meisten
Patienten mit Beschwerden im Kniebereich in der Regel bereits vorhanden, ggf. konnen diese
schnell, kostengiinstig und mit minimaler Strahlenbelastung angefertigt werden. Eine Messung
auf seitlichen Rontgenbildern ist mit jedem géingigen Bildbearbeitungsprogramm schnell
durchzufiihren und verlangt auch keine umfangreiche fachliche Expertise eines erfahrenen
Untersuchers. In dieser Hinsicht konnte unser studentischer Doktorand mit eingeschrankter
Erfahrung in der Beurteilung von radiologischen Bildern bereits nach kurzer Einarbeitungszeit
einen ICC von 0,76 zu einem langjdhrig tdtigen Kniechirurgen auf Oberarztniveau erreichen.
Diese Reliabilitdt kommt der von Naendrup et al. ermittelten sehr nahe, die iiber einen ICC von
0,81 sowohl bei der Methode nach Dejour und Bonnin (90), als auch nach Utzschneider et al.
(99) berichteten. Dies steht nur minimal den aufwandigeren CT- oder MRT-basierten Methoden
nach (98).
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Dessen ungeachtet bereitet die hier vorgestellte Messmethode in einigen Féllen nicht zu
vernachldssigende Probleme. Bei seitlichen Rontgenaufnahmen ist die genaue Differenzierung
zwischen dem medialen und lateralen TS essenziell. Dies wird erschwert, wenn sich diese fast in
Superposition befinden, oder wenn osteophytire Anbauten und arthrotische Degenerationen
vorliegen. Die meisten Untersucher ziehen zur Messung des TS den medialen Teil des
Tibiaplateaus heran. Dieser tragt zwar mit 60 % eine groflere Gesamtlast (138) und ist in einer
seitlichen Rontgenaufnahme besser zu identifizieren (100), MRT-basierte Studien sprechen
jedoch fiir einen stirkeren Zusammenhang zwischen dem lateralen Tibiaplateau und VKB-
Rupturen (20). Die Erkldrung fiir dieses Phdnomen liegt wahrscheinlich in der tibiofemoralen
Kinematik begriindet. Durch das groBere Spiel des lateralen Kompartiments wéhrend der
Artikulation wirkt sich hier ein erhdhter TS in puncto einer verstirkten ATT drastischer aus
(109). Die vor translatorischen Bewegungen schiitzende Konkavitit ist hier ebenso nicht

vorhanden, wie es beim medialen Pendant der Fall ist (12).

Ebenso wird nicht immer darauf geachtet, das Knie in einer streng seitlichen Lage abzubilden,
diese Rotationen flihren exponentiell zu Messungenauigkeiten (99, 101). Da bereits ein
Unterschied von wenigen Graden zur Einstufung als Risikopatient fiihren kann, konnen solche
Abweichungen verhidngnisvoll werden. Des Weiteren ist es wichtig anzumerken, dass Messwerte
mit zu kurz abgebildetem Tibiaschaft den wahren TS umso stérker iiberschitzen, je kiirzer die
Tibia abgebildet ist. Bei nur 10cm kann dies bei bis zu 3° liegen. Diese Abweichung scheint
jedoch konstant zu sein, was die Vergleichbarkeit nur minimal beeintridchtigt (95). Unsere
Hilfslinien zur Ermittlung der diaphysédren Tibiaachse befanden sich 7,5 £ 1,0 cm bzw. 14,0 +
3,9 cm vom Tibiaplateau entfernt und korrelierten nicht mit den Messwerten des TS, was als

wichtiges Qualititsmerkmal angesehen werden kann.

Neben der Reproduzierbarkeit stellen die Durchfiihrbarkeit und Praktikabilitidt einer Methode
wichtige Sdulen fiir deren Anwendung dar. Zwar bietet eine moglichst genaue anatomische
Bildgebung die Grundlage fiir eine pridzise Messung, finden sich fiir eine regelhafte
Durchfiihrung von Schnittbildverfahren wie dem CT oder MRT im klinischen Alltag weder
finanzielle noch zeitliche Kapazititen. Die hohe Reliabilitidt unserer angewandten Methode
spiegelte sich in anderen Studien wider (95, 139), was ihre Anwendung mit dem Hintergrund der
praktischen Durchfiihrbarkeit ausreichend argumentiert. Obwohl die Mittelwerte in den Studien

je nach angewandter Messmethode entsprechend abweichen, zeigten sie trotzdem stets starke
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Korrelationen zueinander (96). Der Einhaltung eines streng seitlichen Strahlengangs bei der
Aufnahme sollte in Zukunft allerdings eine hohe Prioritdt beigemessen werden und als

unumgingliches Qualitdtskriterium angesehen werden (140).

5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1  Steiler tibialer Slope fiihrt zu wiederholtem VKB-Transplantatversagen

In unserem Gesamtkollektiv lag der TS bei 9,8 + 2,7°. In der Literatur finden sich zahlreiche
Normwerte des TS, welche voneinander teilweise stark variieren. Um Messwerte qualifiziert
einordnen zu konnen, miissen diese stets im Kontext der angewandten Methodik und des
Kollektivs angegeben werden. Zieht man eine aktuelle Studie mit 1024 gesunden Erwachsenen,
gleicher Methodik und einem TS von 8,4+ 3,3° vergleichend heran (141), siedelt sich unser

Mittelwert im erwarteten, gehobenen Bereich an.

Bei der Anzahl an versagten VKB-Transplantaten konnten wir ein Muster in der Verteilung der
Spitzenwerte des TS erkennen. Der TS bei Patienten mit versagten primaren Rekonstruktionen
(n= 260) war mit 9,0 + 2,3° signifikant geringer im Vergleich zu dem mit versagten
1. Revisions-Rekonstruktionen (n = 62) mit 12,1 £ 2,5°, genau wie bei dem, deren Revisions-
Rekonstruktion zwei Mal oder noch hidufiger versagte (n = 25) mit 12,0 £ 2,6°. Unsere
Ergebnisse bekriftigten durch einen Korrelationskoeffizienten von r = 0,48 einen beinahe
starken Zusammenhang zwischen hoherer Revisionsstufe und einem steileren TS. Bei 64,2 %
(n = 52) der Patienten, deren TS bei > 12° lag, versagte eine VKB-Rekonstruktion mehr als ein
Mal. Bei Patienten, deren TS unter dieser Schwelle lag, kam es nur bei 13,2% (n = 35) zu

mehrfachem Transplantatversagen.

Obwohl die prognostische Relevanz des gemessenen medialen TS von einigen Autoren in Frage
gestellt wird (142, 143), gibt es auch gewisse Evidenz, welche die von uns beobachtete kritische
Schwelle von 12° untermauert (8, 115, 116). So erhdhte sich in der Studie von Webb et al. die
Wahrscheinlichkeit fiir ein Transplantat-Versagen nach VKB-Rekonstruktion um das Fiinffache,
wenn der TS bei > 12° lag (115). Dies steht im Einklang mit dem von uns beobachteten Risiko,
wie auch mit den Tendenzen des TS in der Studie von Lee et al. Hier lag der TS bei Patienten
mit einer VKB-Re-Ruptur bei signifikant steileren 13,2 + 2,5° vs. 10,9 & 3,1° bei Patienten ohne

eine Re-Ruptur (116). Salmon et al. konnten bei minderjédhrigen Patienten mit einem TS
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von > 12° 20 Jahre nach der VKB-Erstrekonstruktion nur iiber eine 22 prozentige Uberlebensrate
des Transplantats berichten, was ein 11-fach hoheres Risiko fiir Transplantatversagen im
Vergleich zu Erwachsenen mit einem TS von unter 12° bedeutete. Diese besondere Anfélligkeit
bei der Kombination eines jungen Patientenalters und steilem TS bestétigten teilweise auch
Grassi et al. (137). Die Schwelle von 12° wurde hier erstmals statistisch mittels einer
Grenzwertoptimierungskurve ermittelt und deckte sich mit den rein auf empirischen
Beobachtungen basierenden Empfehlungen (115). Jedoch war in deren Studie ein TS von > 12°
nur mit dem Risiko fiir eine kontralaterale VKB-Verletzung assoziiert, nicht mit einem VKB-
Transplantatversagen. Deren Kohorte wies bei der operativen Versorgung der priméren VKB-
Ruptur allerdings einen wichtigen Unterschied auf, zusitzlich zur VKB-Rekonstruktion wurde
eine anterolaterale extraartikuldre Stabilisierung durchgefiihrt, was auch die reduzierte Rate an

beobachteten Transplantatversagen in ihrer Arbeit erkléren konnte (137).

Die moglichen Griinde fiir die in Widerspruch stehenden Resultate mancher Studien (122, 123)
konnen derzeit nur erahnt werden. Augenscheinlich ist hier zumindest die Divergenz der
Studiendesigns. Nicht immer wurde genau definiert, ob als fehlgeschlagene VKB-
Rekonstruktion nur eine intraoperativ diagnostizierte Kontinuititsunterbrechung des
Neoligaments zihlt, eine Diagnose anhand von bildgebendem Material ausreicht, oder bereits bei
der klinischen Untersuchung festgestellte VKB-typische Instabilitdt hinreichend fiir den
Einschluss in eine Studie ist. Unser retrospektives Design erlaubte etwa die Evaluation von
objektivierbaren Kniegelenkinstabilititen nicht. Ein ausreichend langer Follow-up-Zeitraum ist
fiir eine Zuweisung in die korrekte Vergleichsgruppe bei solchen Arbeiten ebenso ein wichtiges
Qualitétskriterium, um die Vergleichbarkeit zu gewéhrleisten, was eine weitere wichtige
Limitation dieser Arbeit darstellt. Es gibt jedoch Hinweise, dass die Inzidenz von
Transplantatversagen aufgrund eines zu steilen TS innerhalb der ersten postoperativen Jahre am
hochsten ist (8). Somit wiirden auch Studien mit kurzem Follow-up-Zeitraum nicht zwangslaufig
stark an Aussagekraft verlieren. Insbesondere dann nicht, wenn die Kollektivstirke ausreichend
grof} ist, wie es etwa in unserer Studie der Fall war. Christensen et al. schlossen in ihre
Untersuchung zum Beispiel nur Patienten ein, die innerhalb von 2 Jahren ein VKB-Re-Versagen
erlitten haben. Mit einem lateralen TS von 8,4° (Messmethode nach Hashemi et al. (94)) hatten
diese Patienten signifikant steilere Werte als die Kontrollgruppe mit 6,5°, welche auch nach
mindestens 4 Jahren iiber ein intaktes VKB-Transplantat verfiigten. Bei weiblichen Patienten

war diese Differenz des TS noch deutlicher (121).
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5.2.2  Gehéuft vorzeitiges Versagen des nativen und transplantierten VKBs

Patienten, deren VKB-Rekonstruktion nur einmal versagte, waren mit 25,5 + 9,2 Jahren rund
5 Jahre ilter bei ihrer VKB-Erstruptur als Patienten mit mehrfachem VKB-Transplantatversagen.
Des Weiteren konnten wir eine negative Korrelation zwischen dem Patientenalter bei der VKB-
Erstruptur und dem TS feststellen, genauso wie zwischen einem steilen TS und fritherem VKB-
Transplantatversagen der Erstrekonstruktion. Obwohl nur schwach ausgeprigt, waren sie
statistisch signifikant, was bei der groen Anzahl an eingeschlossenen Patienten eine nicht
unwesentliche klinische Aussagekraft besitzt. Das erste VKB-Transplantat versagte bei Patienten
mit einem TS von > 12° bereits nach 45,7 = 47,0 Monaten, was gegeniiber 60,6 + 64,7 Monaten

bei Patienten mit flacherem TS signifikant kiirzer war.

Eine nationalweite Studie an der islindischen Bevdlkerung zeigte ein mittleres Alter von
33,9 Jahren bei der Ruptur des nativen VKB. Patienten, welche anschlieBend operativ versorgt
wurden, waren mit 27 Jahren bei der Ruptur deutlich jiinger als die im Schnitt 42 Jahre alten
konservativ behandelten Patienten. Dies ldsst sich auf den verringerten Anspruch im
korperlichen Aktivititsniveau zuriickfiihren (144). Das Risiko fiir ein Versagen der VKB-
Rekonstruktion steht in starker inverser Relation zum Patientenalter (8, 115, 145, 146). Wenig
iiberraschend war demnach das von uns beobachtete junge Alter von 20 Jahren bei der Erstruptur
der Patienten mit mehrfachem Transplantatversagen. Das Alter scheint nicht per se ein
Risikofaktor zu sein, sondern mehr ein Indikator fiir ein gesteigertes Aktivititsniveau, sowie
haufigere Riickkehr zu Risikosportarten (147). Die in dieser Arbeit erworbenen Resultate gehen
des Weiteren Hand in Hand mit denen von anderen Autoren (8, 115, 121), ndmlich dass ein
steiler TS die Inzidenz fiir VKB-Verletzungen ins jlingere Lebensalter verschiebt und somit

zusammenfassend:

o die Wahrscheinlichkeit eine VKB-Ruptur frither im Leben zu erleiden erhoht
o die Wahrscheinlichkeit eines VKB-Transpantatversagens erhoht

o die Dauer bis zum Versagen des VKB-Neoligaments verkiirzt
Eine plausible Ursache hierfiir ldsst sich aus den Arbeiten der Grundlagenforschung herleiten. Je

steiler der TS, umso hoher wurden die Zugkrifte beschrieben, die das VKB erfahrt (16). Eine

Uberspannung des eingebrachten VKB-Transplantats wirkt sich negativ auf die biologische
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Integration aus, verzogert und verlidngert die Revaskularisierung, induziert ggf. eine mukoide

Degeneration und fiihrt letzten Endes zu verringerter ReiB3festigkeit (87).

5.2.3  Keine eindeutigen geschlechtsspezifischen Differenzen

Der tiberproportionale Anteil unseres Gesamtkollektivs war minnlich (ménnlich = 228; 65,7 %,
weiblich = 119; 34,3 %). Diese ungleiche Geschlechterverteilung spiegelt sich auch in einer
Metaanalyse (148) und grofBangelegten epidemiologischen Studie (149) wider. Frauen weisen
eine geringere Rate an ipsilateralen VKB-Transplantatversagen und Revisions-Rekonstruktionen
auf. Die Kausalitit dieser Zahlen muss aber kritisch betrachtet werden, da Méinner nach einer
VKB-Rekonstruktion auch haufiger zu korperlich stark anspruchsvollen Aktivitdten
zuriickkehren als Frauen, was das Risiko eines Transplantatversagens entsprechend erhoht (150).
Ebenso ist es hinldnglich bekannt, dass unter gleichen Bedingungen Frauen ein 2- bis 7-fach

hoheres Risiko einer primdren VKB-Ruptur tragen als Ménner (151, 152).

In unserer Studie konnten wir keine Signifikanz beziiglich einer Differenz des TS abhéngig vom
Geschlecht feststellen, der Gesamtmittelwert war in beiden Kohorten fast identisch (ménnlich:
9,8 + 2,7° gegeniiber weiblich: 9,7 + 2,7°), ebenso in den Rekonstruktions-Untergruppen. Der
Normwert des TS scheint in der Gesamtpopulation bei Frauen im Schnitt minimal héher zu sein
als dies bei Ménnern der Fall ist, die Angaben hierzu sind jedoch inhomogen. So hingen die

Messwerte auch mit der Ethnizitdt der Studienpopulation stark zusammen (92, 153, 154).

Die Verfligbarkeit geschlechtsspezifischer Daten von mehrfach versagten
VKB-Rekonstruktionen ist derzeit stark eingeschrénkt, leidet an sehr geringen Fallzahlen und ist
widerspriichlich (115, 116, 119, 121). Frauen waren mit 31,9 % statistisch gesehen knapp, aber
signifikant haufiger in den Gruppen der mehrfach versagten VKB-Rekonstruktionen zu finden

als Ménner mit 21,5 %.

Einige Arbeiten deuteten auf eine stirkere Korrelation zwischen einem steileren TS und einer
erhohten ATT bei Frauen, als dies unter gleichen Konditionen bei Médnnern der Fall war (155).
Andere Studien gaben Hinweise darauf, dass nicht traumatisch bedingte VKB-Rupturen auf
einen steileren TS zurilickgefiihrt werden konnten, allerdings sollte dies wieder vor allem bei
Frauen der Fall sein (156, 157). Sobald die Studienpopulation jedoch auch in Hinsicht des

Aktivitdtsniveaus gepaart wurde, gab es in einer prospektiven Studie von DePhillipo et al. im
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Geschlechtervergleich keinen signifikanten Unterschied mehr (21). Da wir keine Parameter der
korperlichen Aktivitdt erhoben haben und sich der TS beider Geschlechter im dhnlich hohen
Bereich bewegte, konnten die Ursachen unserer nicht signifikanten Ergebnisse neuromuskuldren
Differenzen zugesprochen werden. Die muskuldre Kompensationskapazitit eines VKB-
defizienten Kniegelenks ist bei Ménnern ndmlich stirker ausgeprigt (158), was auch beim
erfolgreichen Einheilen eines VKB-Transplantats trotz steilem TS von entscheidender Rolle sein
konnte. Eine konsequente postoperativ-physiotherapeutische Nachsorge hitte demnach
besonders bei Frauen einen herausragenden Stellenwert, um das Neoligament vor zu starker ATT

muskulér zu schiitzen.

5.2.4  Tibialer Slope ist kein zusétzlicher Risikofaktor fiir bilaterales VKB-Versagen bei

mehrfach revidierten Patienten

Die Verteilung der betroffenen Seiten in der Gesamtkohorte war praktisch dquivalent. Bezogen
auf das Gesamtkollektiv erlitten 13,8% (n = 48) der Patienten eine bilaterale VKB-Verletzung.
Der hochste Anteil fand sich mit 24% (n = 6) bei den 25 Patienten, deren VKB-Transplantat drei
Mal oder ofter versagte. Trotz fehlender statistischer Signifikanz in dieser Fragestellung ldsst
sich ein klarer Trend erkennen. Patienten mit versagter 1. Revisions-Rekonstruktion waren
ndmlich noch mit 17,7 % (n = 11) betroffen, Patienten mit rein versagter Primér-Rekonstruktion
nur mehr mit 11,9 % (n = 31). Anders ausgedriickt, hatten Patienten mit bilateraler VKB-
Verletzung ein Risiko von 35,4 % eines mehrfachen VKB-Transplantatversagens, bei Patienten
mit nur einseitiger VKB-Verletzung lag dieses Risiko in unserer Studie bei 23,4 %. Der TS
zeigte jedoch keine Auffilligkeiten und war mit den Werten der Patienten ohne bilaterales VKB-

Versagen in allen Subgruppen fast kongruent.

Die Wahrscheinlichkeit, nach einer VKB-Ruptur genauso auch am kontralateralen Knie eine
VKB-Verletzung zu erleiden, ist stark erhoht. Diese liegt mit 8 % auf mindestens dem gleichen
Niveau, wie das Versagen der VKB-Rekonstruktion des erstbetroffenen Knies (147) - manche
Quellen gehen mit 16 % von einem bis zu doppelt so hohen Risiko aus (159). Diese Erkenntnisse
spiegeln sich auch in unseren Resultaten wider. Neben den gleichen anatomischen und
neuromuskulédren prédisponierenden Risikofaktoren, welche auch bei der Erstruptur eine Rolle
gespielt haben und weiterhin persistieren (160), gibt es neben dem Ausiiben risikoreicher
Sportarten auch weitere, potenzierende, kontralateral-spezifische Risikofaktoren (147). Um nach

einer VKB-Rekonstruktion das operierte Knie temporir zu entlasten, belasten die Patienten
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stattdessen verstérkt das gesunde, kontralaterale Bein, was zu erhohtem mechanischen Stress und
verdnderten Innervationsmustern fithrt (161). Muskuldre Defizite aufgrund postoperativ
verringerter korperlicher Aktivitit wirken sich genauso wie eine eventuelle Entnahmemorbiditét
bei der Gewinnung eines VKB-Transplantats vom gesunden Knie nachteilig auf dessen Stabilitét

aus (162).

Bislang beschrdankt sich die Datenlange mit dem TS als spezifischen Risikofaktor fiir
kontralaterale VKB-Verletzungen auf wenige Subgruppen innerhalb diverser Studien. Hendrix et
al. untersuchten drei Gruppen mit je 50 Teilnehmern. Patienten mit bilateralem VKB-Versagen
hatten mit 11,8 + 2,3° einen signifikant steileren TS im Vergleich zu der gesunden
Kontrollgruppe mit 7,5 + 2,3°. Unilateral verletzte Patienten differierten mit 9,3 + 2,4° ebenso
signifikant von der Kontrollgruppe, jedoch nicht von der bilateral-Gruppe. Fiir jede Steigerung
des TS um 1° erhdhte sich die Wahrscheinlichkeit fiir eine unilaterale VKB-Verletzung im
Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe um 20 %, fiir eine bilaterale um 34 % (163). Auch Webb
et al. konnten in ihrer Studie unter anderem iiber 4 Patienten berichten, die zusitzlich zur
versagten VKB-Rekonstruktion auch eine kontralaterale VKB-Ruptur erlitten haben. Der TS lag
mit 12,9 + 1,9° signifikant hoher im Vergleich zu 8,5 + 2,3° bei den 131 Patienten mit intaktem
VKB-Transplantat und kontralateralem VKB (115). Grassi et al. konnten kiirzlich bei
minderjdhrigen Patienten mit einer VKB-Rekonstruktion die Wahrscheinlichkeit von 19 % fiir
eine kontralaterale VKB-Verletzung nachweisen, wenn der TS > 12° betrug (164). War der TS
flacher, lag die Wahrscheinlichkeit nur bei 4 %. Die Ergebnisse von Napier et al. sprechen nur
fiir eine Assoziation mit dem lateralen, nicht mit dem medialen TS bei Patienten (n=26) mit
einer kontralateralen VKB-Verletzung (117). Alle hier aufgefiihrten Studien haben die Messung

auf seitlichen Rontgenaufthahmen gemeinsam.

Warum sich unsere Ergebnisse beziiglich des TS und bilateralen VKB-Verletzungen nicht mit
der ansonsten sehr einheitlichen Datenlage der vorhandenen Literatur decken, kdnnte in
unserem, zum Teil mehrfach revidierten, Patientenkollektiv begriindet sein. Viele der
eingeschlossenen Patienten mussten mit Transplantaten aus dem gesunden, kontralateralen Knie
versorgt werden. Diese Entnahmemorbiditit, sowie die wiederholte postoperative Mehrbelastung
des gesunden Beins konnten deshalb einen wesentlich stirkeren Effekt auf eine kontralaterale

VKB-Verletzung haben und so den Einfluss des TS iiberlagern.

54



5.2.5  Auswertung der Single-Center Daten

Der in der Literatur mit Abstand am haufigsten genannte Grund fiir versagte
VKB-Rekonstruktionen liegt in operationstechnischen Fehlern begriindet, wie etwa fehlerhaft
angelegte Bohrkanile oder nicht addquate Spannung des Transplantats (59). Um dies als Ursache
fiir das Transplantatversagen auszuschlieBen, betrachteten wir gezielt die 63 Patienten, bei denen
alle VKB-Rekonstruktionen inklusive der Primir-Rekonstruktion von einem von zwei
hochspezialisierten =~ VKB-Operateuren  durchgefiihrt wurden. Wenn ein  mdglicher
operationstechnischer Fehler minimiert werden konnte, lag der gemessene TS in der Gruppe mit
versagter Primir-Rekonstruktion (9,4 + 2,1°; n = 57) deutlich unter dem Wert der Patienten mit

versagten Revisions-Rekonstruktionen (12,6 + 1,7°; n = 6).

Naturgemd3 kommen bei solchen Untersuchungen geringe Fallzahlen zustande. In einer
retrospektiven Fallserie wurden 14 Patienten nach versagter VKB-Revisions-Rekonstruktion von
einem erfahrenen Chirurgen erneut operiert. Bei 3 davon (Alter: 20 — 23 Jahre) versagte nach
17 bis 41 Monaten das Transplantat erneut. Der TS wurde auf seitlichen Rontgenaufnahmen
gemessen und lag mit 13,3° vs. 9,1° signifikant hoher als bei den Patienten mit erfolgreicher
Revision (165). Die Spannweite des Alters der Erstruptur lag bei unseren 6 Patienten bei 12 — 50
Jahren. Fiir das Transplantatversagen macht diese grofle Streuung einen einzelnen
pradisponierenden Faktor, der vom Alter unabhingig ist, umso wahrscheinlicher. Auch Lee et al.
(116) konnten in ihrer Studie eine Subgruppe mit 37 Patienten bilden, bei denen ebenso die
VKB-Erstrekonstruktion vom gleichen, erfahrenen Operateur durchgefiihrt wurde. Mit dem an
seitlichen Rontgenaufnahmen gemessenen TS zeichnete sich auch hier das gleiche, signifikante
Bild ab. Patienten mit einem TS von 13,5 + 2,5° erlitten ein weiteres Transplantatversagen,
dagegen Patienten mit einem TS von 11,1 £+ 2,9° nicht. Der steile TS war in allen
Patientenkollektiven die intrinsische Gemeinsamkeit, welche diese erhohte Anfilligkeit fiir

mehrfaches VKB-Transplantatversagen erkldaren konnte.

5.2.6  Moglicher Einfluss des tibialen Slopes bei spezifischen Transplantaten

In der Fachliteratur gibt es unterschiedliche Ansichten iiber die Wahl des idealen
VKB-Transplantats. Vorab muss zwischen dem Einsatz eines Auto- oder Allografts differenziert

werden. Anders als in den vereinigten Staaten von Amerika spielen in Europa letztere aufgrund
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restriktiver Gesetzgebung hinsichtlich Infektionsschutzregelungen eine untergeordnete Rolle
(166). Dies spiegelte sich mit einer Privalenz von einem einzigen eingesetzten BPTB Allograft
auch in unserer Arbeit wider. Was die Versagensquote anbelangt, scheinen die Autografts vor
allem bei jungen und sportlich aktiven Patienten leicht iiberlegen zu sein, was durch eine

verbesserte Inkorporation von korpereigenem Gewebe zu erkldren wire (167).

Der iiberwiegende Teil wunserer untersuchten Patienten wurde sowohl bei der
Priméar-Rekonstruktion, als auch bei der 1. Revisions-Rekonstruktion mit STG versorgt. Bedingt
durch die relativ geringe Entnahmemorbiditidt und eine hohe Reil3festigkeit (168) préferieren
viele Operateure diese gegeniiber der auch haufig verwendeten BPTB. Diese zeichnet sich zwar
durch eine schnellere Inkorporation und geringfiigig bessere Stabilitit aus, jedoch zu Lasten der
Entnahmemorbiditdt hinsichtlich eines chronischen vorderen Knieschmerzes (169). Was die
Versagensrate angeht, zeigen jedoch viele Studien dhnliche bis identische Resultate (170). Dies
gilt auch fiir unsere zweithdufigste Wahl bei der 1. Revisions-Rekonstruktion, der QUAD (171).
Diese Erkenntnisse anderer Autoren lassen sich nicht anndhernd in unseren Beobachtungen
wiederfinden. Die Ursache einer Versagensquote von 100 % der BPTB bei der
1. Revisions-Rekonstruktion ldsst sich allerdings mit unserer Hauptvariable begriinden. Der TS
lag hier signifikant hoher, als bei den mit QUAD oder STG versorgten Patienten — welche auch
wesentlich geringere Versagensraten aufgewiesen haben (33,3 % bzw. 17,9 %). Ob gewisse
Transplantate sensibler auf einen steilen TS reagieren und wir in diesem Sinne einen negativen
synergistischen Effekt mit dem BPTB beobachtet haben, ist unklar. Aufgrund der
mikroskopischen  Differenzen  zwischen  einer = Knochen-zu-Knochen und  einer
Sehne-zu-Knochen Inkorporation (172) wire dies allerdings denkbar. Hierzu gibt es noch keine

Daten, was kiinftige Studien, welche sich mit dem TS befassen, gezielt berticksichtigen sollten.

53 Schlussfolgerung und Ausblick

Es herrscht Konsens iiber die Bedeutsamkeit einer Therapie der dissoziierten Roll-Gleit-
Bewegung nach einer VKB-Ruptur. Der Wiederherstellung einer annidhernd physiologischen
Biomechanik des Kniegelenks wird heutzutage mittels einer arthroskopischen VKB-
Rekonstruktion Rechnung getragen. Dank des operationstechnischen Fortschrittes in den letzten
Jahren ist es zur stetigen Reduktion an versagten Sehnentransplantaten gekommen. Mehrfach

versagte Rekonstruktionen bleiben dagegen weiterhin besorgniserregend, da mit jeder Operation
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die Wahrscheinlichkeit fiir nicht zufriedenstellende klinische Resultate (173) - bis hin zu

erneutem Transplantatversagen — ansteigt (58).

Neben der Wahl und korrekter Einbringung des VKB-Transplantats, einer suffizienten
Versorgung von Begleitschiden und konsequenter physiotherapeutischer Nachbehandlung
spielen die sogenannten nicht verdnderbaren Risikofaktoren eine weitere Rolle beim Ziel
Restitutio ad integrum. Trotz groBer wissenschaftlicher Bemiihungen sind noch nicht alle
geometrischen Einfliisse von ossdren Strukturen ausreichend untersucht, um deren Einfluss auf
die Kniegelenksstabilitit exakt quantifizieren zu konnen. Ein steiler TS wird durch die verstérkte
ATT zunehmend als Risikofaktor fiir VKB-Verletzungen diskutiert, jedoch ist bisher wenig tiber
seine Rolle bei Patienten mit mehrfach versagten VKB-Rekonstruktionen bekannt (174). Mit
dieser Arbeit konnten wir einen Teil dazu beitragen, diese Liicke mit gewichtiger Kollektivstirke
zu fiillen und unsere Hypothesen zu bestétigen. Sowohl das native als auch transplantierte VKB
versagte frither, hdufiger und schneller bei einem steilen TS. Der Einfluss scheint dabei mehr
exponentieller als linearer Natur zu sein, was unseren und von anderen Autoren beschriebenen
sprunghaften Anstieg von mehrfachen Transplantatversagen ab einem TS von 12° erkldren
wiirde. Gewisse statistische Tests waren zwar nur knapp signifikant und auch manche
Korrelationen waren nur schwach ausgeprégt, es muss jedoch betont werden, dass der TS nur
einen Teil einer multifaktoriellen Genese ausmacht und unser retrospektives Design viele weitere

Einflussfaktoren nicht beriicksichtigen konnte.

Etwa wie die potenzierende Wirkung mit einem hohen Body-Mass-Index (114), die Erfassung
des prd- und postoperativen Aktivititsniveaus, die Riickkehr zu Risikosportarten oder das
Einhalten einer konsequenten physiotherapeutischen Rehabilitation sind Variablen, welche von
uns nicht einbezogen wurden. Im Verlauf der Krankengeschichte unserer Patienten wurden nicht
immer alle VKB-Rekonstruktionen und Revisionen von einem der beiden hochspezialisierten
VKB-Operateure durchgefiihrt, womit wir operationstechnische Fehler als den Hauptgrund des
Transplantatversagens nicht immer ausschlieBen konnten. Dieser moglichen Verzerrung konnten
wir jedoch mit dem Auswerten von unseren ausschlieBlich monozentrisch versorgten Patienten
entgegnen - der Einfluss des TS stand im signifikanten Einklang mit dem des restlichen
Kollektivs. Weiterhin beeintriachtigte eine groe Bandbreite an Begleitverletzungen in unserem
Kollektiv die Aussagekraft der Ergebnisse. Zumindest eine stark verdnderte Biomechanik in der

Sagittalebene versuchten wir mit dem Ausschluss von Patienten nach einer HKB-Rekonstruktion
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zu beachten. Eine nicht vorhandene Gegeniiberstellung unserer Ergebnisse mit einer gesunden

Kontrollgruppe stellt eine weitere Limitation dar.

Die fehlende Ubereinstimmung beziiglich der Methode zur Bestimmung des TS ist immer noch
ein Problem. In der Literatur sind mehrere Messmethoden beschrieben worden, wobei alle
miteinander in einem guten Korrelationsverhéltnis liegen. Aus unserer Sicht ist eine Messung auf
seitlichen Rontgenaufnahmen die im klinischen Alltag praktikabelste Losung mit ausreichender
Prézision. Vorausgesetzt, es wir auf einen streng seitlichen Strahlengang mit ausreichend lang
abgebildeter Tibia geachtet. Optional konnte in kiinftigen Studien ein diagnostischer
Algorithmus evaluiert werden, in dem nach initial schnell durchzufiihrendem Screening mittels
der Methode nach Dejour und Bonnin (90), Risikopatienten mit einem TS von > 12° eine
weiterfiihrende MRT-basierte Messung erhalten, um der Asymmetrie zwischen dem medialen
und lateralen TS gerecht zu werden. Therapien sollten stets unter Beriicksichtigung aller
bekannter Risikofaktoren durchgefiihrt werden. Eine gewohnliche VKB-Rekonstruktion wiirde
demnach bei diesen Risikopatienten die langfristige Wiederherstellung der anteroposterioren

Stabilitat nur unzureichend adressieren.

Neben der Moglichkeit einer slopereduzierenden kniegelenksnahen Umstellungsosteotomie
(130, 131) gibt es erste erfolgreiche Bestrebungen, den ungiinstigen biomechanischen Einfluss
eines steilen TS mit Hilfe einer anterolateralen extraartikuldren Stabilisierung zu negieren (137,
175). Beide Verfahren sind bisher lediglich vereinzelt wissenschaftlich erfasst worden, die
klinischen Resultate der wenigen Patienten waren jedoch durchwegs positiv. Fiir die Zukunft
wéren randomisiert-kontrollierte Studien, welche Risikopatienten ab einem TS von 12° mit
diesen operativen Techniken versorgen, wiinschenswert. Zu guter Letzt nimmt auch die
Patientenedukation in Hinsicht der Prdvention und postoperativer Rehabilitation eine
Schliisselrolle ein. Neuromuskuldres Training und gezielte Kraftigungsiibungen konnen die
Inzidenz von Verletzungen und versagten operativen Interventionen weiter senken. Es liegt in
der Verantwortung der Arzteschaft, dieser, vor allem fiir sportliche Karrieren, verheerenden

Verletzung Einhalt zu gebieten.
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