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Der tibiale Slope im konventionellen lateralen Rontgenbild
VKB-verletzter und nicht-verletzter Kniegelenke

- Mittelwerte und AusreilRer -

ABSTRAKT

Einleitung:

Ein erhohter Tibialer Slope (TS) wird als unabhangiger Risikofaktor fur VKB-Verletzungen und
Versagensraten nach VKB-Rekonstruktion betrachtet. Verschiedene radiologische Verfahren
(konventionelles Rontgen, MRT, CT) werden zur TS-Bestimmung genutzt, wobei die Werte je
nach Modalitat variieren. Bisher existieren kaum Daten zu Durchschnittswerten, klinischen
Ausreiern und Normwerten in der gesunden Bevolkerung. Die Unterscheidung zwischen nicht-
pathologischen und pathologischen Werten ist jedoch entscheidend bei der Definition von
Schwellenwerten, die einen wichtigen Faktor im Rahmen der Indikationsstellung fir Slope-

Korrekturen bei Risikopatienten mit einem steilen TS darstellen.

Ziele:

Ziel dieser Arbeit ist die Ermittlung von Durchschnittswerten und die Erfassung der Prévalenz
klinischer Ausreiler des TS innerhalb einer grofRen Kohorte von VKB-verletzten und nicht-
verletzten Knien. Zusatzlich werden Daten zur Durchfiihrbarkeit und Zuverléssigkeit der TS-

Bestimmung im konventionellen lateralen Rontgenbild (KLR) gesammelt.

Methodik:

Der TS von VKB-verletzten (n=1000, Gruppe A) und VKB-intakten Knien (n=1000,
Kontrollgruppe, Gruppe B) wurde von drei unabhéngigen Untersuchern retrospektiv ausgewertet.
Die Messung erfolgte auf KLR unter Verwendung des Verfahrens nach Dejour und Bonnin.
Aufnahmen mit schlechter Qualitét, Arthrose, vorangegangenen Osteotomien und nicht-digitalen
Bildern wurden ausgeschlossen. Es erfolgte Die Bestimmung der Intra- und Interrater-Reliabilitat
(ICC) fur alle Untersucher.

Ergebnisse:

Der durchschnittliche TS in Gruppe A war signifikant héher als in Gruppe B (10°£3° vs. 9°+2,9°;
p<0,0001). Die Ausreifleranalyse zeigte einen hoheren Anteil an Fillen mit TS >12° in Gruppe A
(Avs.B;>12°,32,2% vs. 19,8%, p<0,0001; > 14°, 13,5% vs. 5,7%, p < 0,0001; und > 16°, 3,7%
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vs. 1,3%, p = 0,001). Gruppe B hatte einen hoheren Anteil an Fillen mit TS <8° im Vergleich zu
Gruppe A (A vs. B; <8° 32,1% vs. 42,7%, p < 0,0001; < 6°, 12,4% vs. 19,8%, p < 0,0001; < 4°,
2,8% vs. 5,3%, p = 0,0045). Der ICC fur Intra- und Interrater-Reliabilitdt war "gut" bis

"ausgezeichnet".

Schlussfolgerung:

Durchschnittswerte des TS lagen bei 10° in der VKB-verletzten gegenliber 9° in der
Kontrollgruppe. Obwohl von statistischer Signifikanz, konnte dieser geringe Unterschied im
klinischen Alltag zu vernachléssigen sein. Bei Betrachtung der klinischen Ausreil3er zeigte jedoch
ein bedeutend hoherer Anteil der VKB-verletzten Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe einen
TS >12°, welcher mit steigendem TS umso deutlicher wurde und somit auf einen potenziellen
Risikoschwellenwert fir VKB-Verletzungen oder Transplantatversagen hinweisen kdnnte.
Dariiber hinaus erweist sich das KLR mit einer guten Intra- und Interrater-Reliabilitat und breiten

Verfugbarkeit als geeignetes Screening-Tool fur die klinische Routine.



Tibial Slope on Conventional Lateral Radiographs
in Anterior Cruciate Ligament Injured and -Intact Knees

- Mean Values and Outliers -

ABSTRACT

Background:

An increased Tibial Slope (TS) is considered an independent risk factor for anterior cruciate
ligament (ACL) injuries and graft failure after ACL reconstruction. Various radiological methods
(conventional X-rays, MRI, CT), are used to determine the TS, with values varying depending on
the modality. Currently, there is limited data on mean and reference values as well as clinical
outliers within the healthy population. However, distinguishing between non-pathological and
pathological values is crucial for the definition of thresholds, which are essential to the discussion
of possible treatment options for ACL-injuries and revisions, such as correction osteotomies, in

high-risk patient groups.

Purpose:
This study is aiming to collect data on mean values of the TS and the prevalence of clinical outliers
within large cohorts of ACL-injured and uninjured knees. Furthermore, data on feasibility and

reliability of TS measurement on conventional lateral radiographs (CLR) is being collected.

Methods:

TS of ACL-injured (n = 1000, group A) and ACL-intact knees (n = 1000, group B) were measured
by three independent and experienced examiners. To determine medial TS on CLR, the measuring
technique as described by Dejour and Bonnin was being applied. Exclusion criteria for radiographs
involved poor image quality, osteoarthritis, previous osteotomies or non-digital formats.

Moreover, intra- and interrater reliability (ICC) for all examiners was being calculated.

Results:

In group A, the mean TS was significantly higher than in group B (10.04 + 3° vs. 9.02 + 2.9°; p <
0.0001). There was a significantly greater proportion of TS beyond 12° in group A (A vs. B; >
12°,32,2% vs. 19,8%, p < 0,0001; > 14°, 13,5% vs. 5,7%, p < 0,0001; und > 16°, 3,7% vs. 1,3%,
p =0,001). In comparison, the proportion of TS below 8° was a significantly higher in group B <



8° (A vs. B; <8°32,1% vs. 42,7%, p < 0,0001; <6°, 12,4% vs. 19,8%, p < 0,0001; <4°, 2,8% vs.
5,3%, p = 0,0045). ICC affirmed good to excellent reliability of the performed measurements.

Conclusion:

Results showed a mean TS of 10° for the ACL-injured and 9° for the uninjured group. Despite
statistical significance a small divergence of 1° degree might prove to be irrelevant in clinical
practice. However, when looking at the clinical outliers, data revealed significantly higher
proportion with a TS above >12° in the ACL-injured group (32,2% group A, 19,8%, group B).
Becoming even more pronounced with increasing TS, this value might therefore serve as a
potential threshold to define a high-risk group for ACL-injuries and graft failure. Measurement of
TS on CLR of the so far largest cohort examined using the technique by Dejour and Bonnin showed
high reproducibility and reliability, representing an efficient and practical procedure to measure

TS in clinical practice.
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1 EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG

Das Kniegelenk gilt als das grofite Gelenk des menschlichen Korpers. Zu seinen wichtigsten
Stabilisatoren gehort das vordere Kreuzband (VKB), das gemeinsam mit dem hinteren
Kreuzband (HKB) eine zentrale Rolle fiir die Kinematik des Kniegelenkes spielt. Die hohen
Belastungen, denen das Knie im tdglichen Leben und bei vielen sportlichen Aktivitaten
ausgesetzt ist, machen es jedoch auch besonders verletzungsanfallig. Zu den haufigsten
Sportverletzungen in Deutschland zahlt mit einer Inzidenz von ca. 60/100.000 Einwohner pro
Jahr die vorderen Kreuzbandruptur (VKB-Ruptur)!3. In den vergangenen Jahren hat sich daher
eine Vielzahl an Studien mit den Risikofaktoren fir eine VKB-Ruptur, sowie den Griinden fir
ein Transplantatversagen nach Rekonstruktion auseinandergesetzt. Insbesondere der Tibiale
Slope (TS), der Neigungswinkel des Tibiaplateaus, hat in den letzten Jahren in der
Kniebandchirurgie zunehmend an Bedeutung gewonnen. Eine wachsende Anzahl an
biomechanischen wie auch klinischen Studien legt nahe, dass ein steiler TS zu einer erhéhten
Belastung das nativen wie auch rekonstruierten VKBs fiihrt. Die Ergebnisse dieser Studien
bestatigten die Hypothese, dass ein steil abfallendes Tibiaplateau die anteriore tibiale
Translation (ATT), sprich, die Verschiebung der Tibia gegenlber des Femur nach ventral
verstarkt und somit die Belastung auf das VKB erhoht'’:243546_ Ein steiler TS wird daher bereits
heute als unabhangiger Risikofaktor fir primare VKB-Rupturen!3180.18 gsowie
Rekonstruktionsversagen®314318L.187 angesehen.

Die neuen Erkenntnisse werden genutzt, um Prdventionsprogramme zu entwerfen und das
Risiko einer vorderen Kreuzbandverletzung bzw. eines Transplantatversagens zu verringern.
Insbesondere bei Revisionsfallen in Patientengruppen mit Risikokonstellation (steiler TS, jung,
aktiv) wird in Expertenkreisen mittlerweile die Mdglichkeit einer operativen Intervention zur
Slope-Reduktion diskutiert, um den biomechanisch ungtinstigen Einfluss eines steilen TS auf
das VKB zu reduzieren. Besonders die Slope-reduzierende hohe tibiale Osteotomie (HTQ)34169
und eine zusatzliche anterolaterale extraartikuldre Stabilisierung®*# wurden bisher in einigen
wenigen Studien mit geringen Fallzahlen untersucht und sind Gegenstand der aktuellen
Forschung. Konkrete Schwellenwerte des TS sowie daraus folgende Therapieoptionen werden
jedoch weiterhin kontrovers diskutiert. Obwohl die anatomischen Verhéltnisse des
Tibiaplateaus und ihre Bedeutung fur die Biomechanik und Kinematik des Kniegelenks im
Zentrum vieler wissenschaftlicher Arbeiten stehen, konnte sich bisher auf keinen einheitlichen
klinischen Standard in Bezug auf bildgebende Modalitat und Messverfahren zur Bestimmung

TS geeinigt werden. Die daraus entstehenden Abweichungen in der Literatur zwischen den
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berichteten Durchschnittswerten und der Verteilung des TS bei VKB-verletzten Patienten, aber
insbesondere auch innerhalb der gesunden Bevolkerung, gestalten daher eine Einordung in

Interpretation dieses wichtigen Parameters derzeit noch schwierig.

1.1 Das vordere Kreuzband

Die aktuellen Leitlinien legen sich derzeit zwar auf kein generelles Therapieregime fest,
dennoch stellt die operative Versorgung von VKB-Rupturen mit jadhrlich iiber 40.000
durchgefiihrten Eingriffen in Deutschland den am héufigsten gewihlten Therapieansatz
dar®”193, Die Kenntnis iiber die exakte Anatomie und Biomechanik des nativen VKB ist daher
Grundvoraussetzung fiir die optimale Rekonstruktion.

Die folgenden Abschnitte sollen einen Einblick in derzeitige anatomische sowie
biomechanische Erkenntnisse geben. Diese bilden die Grundlage, fiir die in der aktuellen
Forschung diskutierten Uberlegungen zu Therapie, Nachbehandlung und Privention von VKB-

Verletzungen und Transplantatversagen nach Rekonstruktion.

1.1.1 Anatomie

Das VKB ist eine intrakapsuldr, extrasynovial gelegene, bindegewebige Struktur mit
halbmondf6érmigem femoralem Ursprung. Es verlduft schridg durch die Fossa intercondylaris
von der Innenseite des lateralen Femurkondylus bis zur Eminentia intercondylaris. Ventral wird
das VKB von der lateralen interkondylaren Kante, der sogenannten ,,resident’s ridge*, begrenzt.
Dorsal erfolgt die Begrenzung durch den konvexen Knochen-Knorpel-Ubergang der
posterioren lateralen Femurkondyle. Der bandférmigen Hauptansatz, liegt unmittelbar posterior
der ventralen Begrenzung des VKB in Verldngerung des posterioren Femurkortex. Dariiber
hinaus strahlen einige zusitzliche Fasern facherformig nach dorsal aus?*%+164, Die knocherne
tibiale Insertion wird von neueren anatomischen Studien als ,,entenfuBartig® beschrieben, bei
der die hauptlasttragenden Fasern c-formig von der lateralen Begrenzung des medialen
Interkondylarhdckers bis zum anterioren Anteil der AuBenmeniskusvorderhornwurzel
ansetzen'®’. Eine weitere Arbeit von Guenther et al. aus dem Jahre 2015 beschreibt eine groBe
Varianz beziiglich der tibialen Insertion, die sich jedoch grob in 3 unterschiedliche
Auspriagungstypen, den elliptischen, trianguldren und c-formigen Insertionstyp einteilen 1dsst®.
Ob diese eine Rolle fiir die ReiBfestigkeit und Stabilitdt des VKB haben ist jedoch unbekannt.
Was den Gewebstyp angeht, erweist sich das VKB als eine komplexe Struktur aus dichtem

Bindegewebe mit einer Vielzahl von Fasern, die sich in ihrem Verlauf als
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flache bandformige Struktur darstellen. Die funktionelle Unterteilung des VKB in ein
anteromediales (AM) und ein posterolaterales (PL) Biindel hat mittlerweile in der Literatur
weitestgehend Einzug gehalten. Die Nomenklatur anteromedial und posterolateral beschreibt
dabei die Lage der tibialen Ansatzstelle!36137:158171 S liegt der Ansatz des AM-Biindels
unmittelbar medial des medialen Interkondylarhdckers, der des PL-Biindels nahe des lateralen
Interkondylarhdckers, in unmittelbarer Néhe der posterioren Wurzel des AuBenmeniskus 1%,
Dennoch ist diese anatomische Unterteilung nicht v6llig unumstritten und wird von einigen
Studien als starke funktionelle Vereinfachung der einzelnen Faserverldufe kritisiert!®4.
Betrachtet man nun den strukturellen Aufbau des Faserbiidels weiter, so wird das VKB von
2 Schichten Synovialis umhiillt und liegt somit intraartikuldr extrasynovial. Im Hinblick auf die
Vaskularisierung wird das VKB femoralseitig von Endésten der A. genu medialis, tibialseitig
aus den Aa. inferiores medialis und lateralis genu versorgt. Im Ansatzbereich und dem vorderen
distalen Drittel des VKB zeigte sich jedoch eine avaskuldre Zone, welche einen
Erklarungsansatz fiir die allgemein schlechten Heilungstendenzen der VKB-Ruptur

bieten135,136

1.1.2 Biomechanik

Die Kenntnis iiber die wichtigsten Grundprinzipien der Kniegelenkskinetik und die
verschiedenen Parameter in der Sagittalebene, die diese beeinflussen, sind essenziell fiir das
Verstindnis der kinetischen Auswirkungen verschiedener Faktoren auf das VKB-intakte als
auch -insuffiziente Kniegelenk.

Die unterschiedlichen Bewegungsphasen des Kniegelenkes sind unter anderem durch
verschiedene Anspannungsgrade des VKB gekennzeichnet. Das Kniegelenk besitzt im
Hinblick auf seine Bewegungsmoglichkeiten sechs Freiheitsgrade in drei Dimensionen
(Abb.1). Drei Freiheitsgrade in der Translations- (anterior-posterior, medial-lateral,
Kontraktion-Distraktion), sowie drei in der Rotationsebene (Extension-Flexion, Adduktion-
Abduktion, Innenrotation-Aufenrotation). Dabei sind Translations- und Rotationsbewegungen
nicht unabhidngig voneinander zu betrachten, sondern im physiologischen Gelenkspiel
miteinander gekoppelt und abhéngig vom Flexionswinkel. Je stirker die Flexion des
Kniegelenks, desto grofler seine Rotationsfreiheit. Nach Abschluss der Schlussrotation der
Tibia um ca. 15° nach auflen in kompletter Extension, sind Tibia und Femur verriegelt und es

ist keine weitere Rotation mehr moglich. So ergeben sich fiir die Gelenkbeweglichkeit
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Normwerte von 0°/0/145° fiir Extension/Flexion, sowie eine flexionsabhingige Rotation mit

ihrem Maximum in 20° Flexion von 15°/0/35° (Innen-/AuBenrotation)>”-127:140,

Gelenkkompression /
-distraktion

anteriore — posteriore
Translation

mediale — laterale
Translation

Flexion -
Extension

Abduktion -
Adduktion

Innen -/
Aulenrotation

Abbildung 1: Freiheitsgrade des Kniegelenks. Das Kniegelenk besitzt drei Freiheitsgrade in der Translations-
(anterior-posterior, medial-lateral, Kontraktion-Distraktion), sowie drei in der Rotationsebene (Extension-Flexion,

Adduktion-Abduktion, Innenrotation-Aufenrotation). Modifiziert nach'>*,

AM- und PL-Biindel stehen zwar zu jedem Zeitpunkt der Flexion unter einer gewissen
Spannung, zur Stabilitit tragen sie jedoch vor allem im Moment ihrer jeweils hochsten
Zugbelastung bei. Unter axialer Belastung fiihrt die iiber das Femur iibertragene Kraft und der
Zug des Quadriceps auf Ebene des abgekippten Tibiaplateaus zur ventralen Verschiebung der
Tibia gegeniiber dem Femur, der sogenannten anterioren tibialen Translation (ATT). Fiir die
Begrenzung der ATT ist vor allem das VKB verantwortlich, das aktiv durch die ischiocrurale
Muskulatur unterstiitzt wird'% (Abb. 2). Von der vollen Extension bis zu einer Flexion von
ungefahr 30°, hemmt vor allem das PL-Biindel eine iiberméfBige ATT, mit zunehmender
Flexion wiederum leistet vornehmlich das AM-Biindel die Sicherstellung der anteroposterioren

Stabilitit!°! .
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Zusitzlich zu den rein mechanischen Funktionen, erweist sich das VKB auch innerhalb des
neuromuskuldren Regelkreises als wichtige Struktur®?. Entlang des VKB findet sich ein
ausgedehntes Netzwerk an Neurorezeptoren wie dem  Golgi-Sehnenorgan  (Typ-III-
Rezeptoren), Ruffini- und Pacini-Korperchen (Typ-II-Rezeptoren), sowie frei endenden
Nervenfasern, welche eine besonders wichtige Rolle fiir die Propriozeption des Kniegelenkes
spielen*’-3%149,150.163.194 = [Jher den VKB-Hamstring-Reflex lisst sich zusitzlich das
synergistische Zusammenspiel zwischen VKB und ischiocrurale Muskulatur darlegen. Dieser
Reflexbogen wirkt bei Beanspruchung des VKBs durch die neuromuskuldre Kopplung und
Aktivierung der Beinbeuger ebenfalls der ATT entgegen, was den stabilisierenden Effekt auf
das Kniegelenk verstirkt!:83142, Somit ldsst sich dem VKB auch eine wichtige Funktion als
dynamischer Stabilisator beimessen '%11192 Aus diesem Grund sollten in der postoperativen
Rehabilitationsphase  auch  propriozeptive  physiotherapeutische Ubungen in das

Rehabilitationsprogramm miteingebaut werden®.

-
e, T
< i
-

Abbildung 2: Kréaftewirkung in der Sagittalebene. Unter der Kompressionskraft des Femurs (b) und des
Quadrizepszugs (a) auf das posterior abfallende Tibiaplateau kommt es zu einer anterioren Tibiatranslation (ATT).
Dieser entgegen wirken das VKB (hier griin markiert) sowie die ischiokrurale Muskulatur (c). Ein steiler tibialer
Slope (TS) begiinstigt den posteroanterioren Kraftvektor und erhdht somit sie Belastung auf das VKB. Modifiziert

nach'%.

Neben der Translationsstabilitdt spielt das VKB auch als sekunddrer Stabilisator fiir die

Rotationsstabilitidt des Knies eine wichtige Rolle. Diese wird zwar hauptsidchlich durch das
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mediale und laterale Kollateralband gewéhrleistet %!°!, jedoch wirkt das VKB hier
unterstiitzend durch die Fiihrung der bereits erwéhnten Schlussrotationsbewegung, die zu einer

leichten Innenrotation und somit zur Verriegelung von Femur und Tibia fiihrt®.

1.1.3 Das VKB-insuffiziente Kniegelenk

Eine Verletzung und damit Insuffizienz des VKB fiihrt zu einer anterolateralen Subluxation der
Tibia gegeniiber dem Femur, die sich durch die erhéhte ATT duBert und zu einer Verschiebung
der physiologisch zentral gelegenen Rotationsachse nach medial, welche das klassische
Instabilititsgefiihl verursacht®®%4. Die sagittale Instabilitat durch den fehlenden Halt des VKB
und die dadurch vermehrte ATT verlagert die Druckbelastung im medialen und lateralen
Kompartiment des VKB insuffizienten Kniegelenks nach posterior. Dies fiihrt zu einer
vermehrten Belastung des Hinterhorns des medialen und lateralen Meniskus32. Die mediale
Verlagerung der Rotationsachse flihrt dariiber hinaus zu einer Lateralisierung der ATT und
verstarkt durch die zusétzliche tibiale Innenrotation die Bewegung des lateralen
Kompartiments>'371°1 ~ (Abb.3). Dies resultiert in der sogenannten anterolateralen
Rotationsinstabilitdt und dem in diesem Zusammenhang haufig beschriebenen ,,Giving-way-
Phénomen‘'?°. Klinisch zeigt sich die Erhohung der ATT zum Teil eindriicklich im Lachman-
Test, wohingegen die anterolaterale Rotationsinstabilitit sich klinisch tiber den Pivot-shift-Test
erfassen ldasst”. Letzterer wird jedoch auf Grund der starken Untersucherabhingigkeit in der
Literatur mit einer groBe Varianz in Sensitivitit und Spezifitét beschrieben!3.

Insbesondere die erlduterten Verdnderungen in der Biomechanik des Kniegelenks werden fiir
den Teufelskreis aus Verschlechterung, Instabilitit und Wiederverletzung verantwortlich
gemacht. Im schlimmsten Fall kann dies einer in VKB-insuffizienten Kniegelenks nicht
seltenen posteromedialen Arthrose fiihren®®3. Um das Kniegelenk vor genau diesem Schicksal
zu bewahren, ist das bessere Verstindnis der Ursachen und Risikofaktoren von VKB-
Verletzungen und Transplantatversagen und eine friithzeitige Erkennung sowie Therapie von

grof3er Bedeutung.

1.2 Risikofaktoren fur ein Rekonstruktionsversagen

In Bezug auf das Therapieverfahren von VKB-Verletzungen zeigt sich ein klarer Trend zu
einem besseren funktionellen Ergebnis nach operativer Rekonstruktion gegeniiber der
konservativen Therapie®. Mit einem steigenden sportlichen Aktivititsanspruch, auch bis ins

hohe Lebensalter, riickt die operative Versorgung daher immer mehr in den Vordergrund. So
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konnten einige Studien zeigen, dass mit einer friihzeitigen operativen Rekonstruktion
langfristigen Folgen einer chronischen Instabilitit, wie Meniskus- und Knorpelschéden,
vorgebeugt werden konnen?0:42.90.144.145.165 Mit der steigenden Anzahl an durchgefiihrten VKB-
Rekonstruktionen, steigt allerdings auch die Rate an Transplantatversagern. Die Anzahl der
Patienten, die im Laufe der Zeit ein Rekonstruktionsversagen erleiden, liegt dabei
schitzungsweise bei 1-13%"52141 In Hochrisikogruppen von jungen Athleten kann dieser
Anteil sogar bis auf 34.2% ansteigen!®3. Dabei konnen operationstechnische, traumatische,
biologische und patientenbezogene Ursachen flir das Versagen einer VKB-Rekonstruktion
verantwortlich sein. In den meisten Fillen handelt es sich jedoch um ein Zusammenspiel der
verschiedenen Faktoren3®,

Als operatives Therapieverfahren einer isolierten Ruptur des VKBs empfehlen die Leitlinien
den arthroskopischen Ersatz mit einem freien mehrstringigen Sehnentransplantat aus der Pes-
anserinus-Gruppe (Semitendinosussehne oder Semitendinosus- und Gracilissehne), einem
Anteil aus der zentralen Quadrizepssehne oder dem mittleren Drittel der Patellarsehne mit
anatomisch genauer und mechanisch stabiler Implantation!>3!. Zu den operationstechnischen
Risikofaktoren gehoren unzureichendes Transplantatmaterial, eine inaddquate Spannung und
Fixierung der VKB-Plastik, sowie eine nicht anatomisch korrekte Tunnelpositionierung, wobei
letztere den groBten Anteil ausmacht®®. Der Ursprung des Sehnenmaterials, sowie die Art der
Fixierung unterlagen bereits mehrfachen Paradigmenwechseln und werden immer wieder in

verschiedensten Studien diskutiert!97-134,

Bei traumatisch bedingtem Versagen einer VKB-Rekonstruktion wird zwischen friihem
Versagen, vor Abschluss der Einheilung des Transplantats und Beendigung der Rehabilitation,
und spédtem Versagen, nach Abschluss der Rehabilitationsphase, unterschieden. Insbesondere
eine zu frithe Uberlastung oder ein zu aggressives physiotherapeutischen Regime konnen
bereits bei leichten Traumata zu einem Transplantatversagen fiihren’.

Dariiber hinaus kann das Vorliegen einer Begleitinstabilitit einen wesentlichen Einfluss auf das
postoperative Outcome und die Uberlebensrate der VKB-Plastik haben. Nicht selten treten
VKB-Rupturen in Kombination mit Verletzungen anderer Strukturen des Kniegelenks auf
(Innenband, anterolaterale Gelenkecke etc.). Insbesondere eine Verletzung der anterolateralen
Gelenkecke, die sog. anterolaterale Rotationsinstabilitdt (ALRI), gilt als relevanter Risikofaktor
fiir ein Transplantatversagen. Gerade bei Patienten mit hochgradigem oder postoperativ weiter
fortbestehendem Pivot-Shift kann eine anterolaterale extraartikulidre Stabilisierung die

Gelenkfiihrung verbessern und das Risiko fiir ein Versagen der VKB-Plastik reduzieren>*103:186,
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Bei fehlenden Hinweisen auf operationstechnische Fehler oder ein erneutes Trauma kann auch
ein ,,biologisches Versagen* Ursache einer fehlgeschlagenen Rekonstruktion sein. So konnen
unzureichende Einheilung oder ein ungeniigender Umbauprozess des Sehnentransplantates
mogliche Komplikationen darstellen, die die Entstehung einer voll funktionsfihigen VKB-
Plastik verhindern und die Anfilligkeit fiir ein Transplantatversagen erhohen!!”.

Letztendlich kdnnen auch patientenbezogene Faktoren wie Korpergewicht, Geschlecht und das
Vorliegen anatomischer Risikofaktoren zu einer erhohten Wahrscheinlichkeit fiir ein Versagen
der operativen Therapie fithren. Hier zeichnet sich jedoch beziiglich der Relevanz der Variablen
in der Forschung bisher kein einheitliches Meinungsbild ab. So finden sich beispielsweise
widerspriichliche ~ Ergebnisse zum  Einfluss eines erhéhten BMI auf ein
Transplantatversagen?3-8°, GroBere Einigkeit besteht in Bezug auf das erhohte Risiko fiir
VKB-Verletzungen und Transplantatversagen bei Frauen®®!3°. Als Griinde fiir eine relativ
gesehen hohere Rate an VKB-Verletzungen und Transplantatversagen bei weiblichen
Patienten, werden neuromuskuldre, hormonelle und anatomische Unterschiede zwischen den
Geschlechtern diskutiert®!-133152,

Insbesondere den anatomischen Risikofaktoren wurde in den letzten Jahren wachsende
Aufmerksamkeit geschenkt. Dabei scheinen femorale Parameter wie die interkondylédre Breite
(notch width, NW), sowie tibiale Parameter in Form der Beschaffenheit des proximalen
Tibiaplateaus eine wichtige Rolle zu spielen®>'%!, Der Notch Width Index (NWI) ist definiert
als die Breite der Fossa intercondylaris auf Hohe der Kniekehle im Verhéltnis zur bikondyléren
Breite auf gleichem Niveau®'. Erste Studien legen nahe, dass eine geringere interkondylére
Notch Breite durch ein vermehrt auftretendes Impingement am vorderen Rand der Fossa
intercondylaris eine VKB-Ruptur wie auch ein Transplantatversagen begiinstigen kann'3’.
Einen besonderen Stellenwert in der aktuellen Forschung nimmt jedoch derzeit die komplexe
Struktur des Tibiaplateaus ein, allen voran der Neigungswinkel des Tibiaplateaus, auch tibialer
Slope (TS) genannt. Aufgrund seiner Auswirkung auf die Biomechanik des Kniegelenks und
die im nativen wie auch rekonstruierten VKB wirkenden Krifte, gilt ihm seit einigen Jahren
ein stark wachsendes Interesse. Die folgenden Kapitel widmen sich daher dieser wichtigen

anatomischen Struktur und ihrer Bedeutung fiir die Kreuzbandchirurgie.

1.3 Der tibiale Slope

In den letzten Jahren entwickelte sich ein wachsender Konsens, dass die Beschaffenheit der
Tibia und insbesondere der TS einen wichtigen Einfluss auf die Kniestabilitdt und die

Beanspruchung der Kreuzbénder hat’!:87:112147.153 'Eine wachsende Anzahl an Autoren fordert
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daher ein besseres Verstindnis und eine weitere wissenschaftliche Auseinandersetzung mit der
Bedeutung des TS#-14318L188 Dje Messung des TS vor VKB-Revisionen gilt bereits jetzt als

essenziell und liefert entscheidende Informationen fiir die weitere Therapieplanung'3!

A pesteior B posterior
//\ A -l
[ 7 \ / %@

lateral il Wmcdml anterior /

lateral

medial

Abbildung 3: Verlagerung der Rotationsachse. Durch eine Insuffizienz des VKB kommt es zu einer

Verlagerung der physiologischen Rotationsache (A) nach medial (B). Modifiziert nach Domnick et al 4°

1.3.1 Anatomie des Tibiaplateaus

Gebildet wird das Kniegelenk von den beiden Femurkondylen und den beiden deutlich weniger
prominenten proximalen Tibiakondylen. Aufgrund der anndhrend ebenen Gelenkfldche der
proximalen Tibia wird dieser Anteil auch als Tibiaplateau bezeichnet. Ihm liegen die Menisken
des Kniegelenks auf. Das Tibiaplateau besteht aus einem medialen und einem lateralen Bereich,
dem Condylus medialis bzw. Condylus lateralis tibiae. Im Vergleich bildet dabei das mediale
Kompartiment die groBere artikulierende Kontaktflache und trdgt bei normaler Beinachse 60—
80 % der gesamten intrinsischen Druckbelastung®’®!48, Die beiden Kompartimente werden
durch die dazwischenliegende, knorpelfreie Eminentia intercondylaris voneinander getrennt.
Die Knochenerhebung kann weiter unterteilt werden in das Tuberculum intercondylare mediale
und laterale, die als Ansatz fiir Kreuzbidnder und Menisken dienen. Ventral und dorsal wird die
Eminentia intercondylaris von der Area intercondylaris anterior bzw. posterior begrenzt!'!3.
Betrachtet man die proximale Tibia nun in der Sagittalebene, fallen die Tuberositas Tibiae
sowie die Neigung der tibialen Gelenkfldche auf. Diese wird als TS bezeichnet. Da es sich
physiologischerweise zumeist um einen Abfall des Plateaus nach posterior handelt, wird in der
Literatur hdufig vom posterioren tibialen Slope (PTS) gesprochen. Der Einfachheit halber, wird
im Folgenden jedoch der Begriff TS verwendet, welcher jegliche Aufprigung des
Neigungswinkels des Tibiaplateaus, posterior (positive Slope-Werte) wie auch anterior

(negative Slope-Werte), miteinschlief3t.
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Abbildung 4: Landmarken der proximalen Tibia. Seitliche Projektion im KLR. Zur besseren Kenntlichkeit mit
und ohne Markierung. 1, laterales Tibiaplateau (konvexe Linie); 2, mediales Tibiaplateau (konkave Linie); 3,

Eminentia intercondylaris; 4, Tuberositas Tibiae. Modifiziert nach®*!.

Der TS definiert sich durch den Neigungswinkel des Tibiaplateaus in Bezug auf eine
Orthogonale zur tibialen Schaftachse®®. Aufgrund der Anatomie kann sich der TS der lateralen
und medialen Seite des Tibiaplateaus voneinander unterscheiden. Morphologisch stellt sich der
mediale TS (MTS) konkave geformt, der laterale TS (LTS) plan bis konkave dar (Abb.4)"!. Die
Datenlage beziiglich der klinischen Relevanz der Unterscheidung zwischen lateralen und
medialen TS ist jedoch widerspriichlich. So weisen einige Studienergebnisse an VKB-Patienten
auf einen signifikant hoheren lateralen TS hin”!, wohingegen andere signifikant hohere Werte

184 oder keinen Unterschied finden konnten®’. Dennoch ist die

auf der medialen Seite feststellten
Bestimmung des medialen TS zu empfehlen, da dieser die Hauptlast triagt und sich durch seine
konkave Anatomie im seitlichen Rontgenbild gut identifizieren lasst?>122,

In Bezug auf die ideale Messmethode sowie die Modalitét der Bildgebung zur Bestimmung des

TS existiert jedoch bisher kein einheitlicher Standard.
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1.3.2 Tibiale Referenzachsen und Bestimmung des tibialen Slopes

Die exakte Bestimmung des TS stellt der Winkel der Tangente der Endpunkte des tibialen
Plateaus zur Orthogonalen der mechanischen Achse (MA) der Tibia dar. Die MA ist definiert
durch die Mittelpunkte des Tibiaplateaus und des seitlichen oberen Sprunggelenks und erfordert
somit eine seitliche Ganzbeindarstellung in der Bildgebung. Da im klinischen Alltag jedoch
hdufig routinemifBig nur kurze seitliche Aufnahmen des Kniegelenks angefertigt werden, ist
eine Festlegung der MA auf Sprunggelenksebene selten moglich. Aus diesem Grund wurden
verschiedene Messmethoden entwickelt, die eine moglichst exakte Bestimmung des TS auch
bei nicht vollstidndiger Abbildung des Tibiaschafts ermdglichen sollen?>%%100.111 - Arbeiten, die
sich mit der Gegeniiberstellung verschiedener existierenden Verfahren befassten, konnten
jedoch zeigen, dass die Messergebnisse anhand der verschieden definierten
Unterschenkelachsen nur bedingt miteinander vergleichbar sind und je nach Methode bis zu 6°
voneinander abweichen!##8:6%79.8211L120.19 " Fine Vielzahl der Studien kam jedoch zu dem
Schluss, dass insbesondere die proximale tibiale Schaftachse (TPAA) eine sehr gute

Korrelation mit der MA zeigt??436%190,

Eine Arbeit von Yoo et al. verglich Messwerte des TS unter Anwendung 5 verschiedener
anatomischer Referenzpunkte auf 90 strikt lateralen Rontgenbildern der unteren Extremitét.
Dabei wurden klinisch hédufig verwendete Achsen herangezogen, welche sich auf kurzen
seitlichen Rontgenaufnahmen des Kniegelenks bestimmen lassen. Messungen des TS anhand
der anterioren kortikalen Linie (AKL), proximalen anatomischen Achse (TPAA), zentralen
anatomischen Achse (ZAA), posterioren kortikalen Linie (PKL) und der fibularen Schaftachse
(FSA) wurden darauthin mit denen anhand der mechanischen Achse (MA) auf
Ganzbeinaufnahmen verglichen (Abb. 5).

22



Abbildung 5: Achsen zur Bestimmung des Tibialen Slope. MA, mechanische Achse, AKL, anteriore kortikale
Linie, TPAA, tibiale proximale anatomische Achse, ZAA, zentrale anatomische Achse, PKL, posteriore kortikale

Linie, FSA, fibularen Schaftachse. Modifiziert nach®.

Die Messergebnisse des TS auf den kurzen Unterschenkelaufnahmen wichen dabei zum Teil
mehr als 3° von der Werten der MA auf Ganzbeinaufnahmen ab. Verglich man die Mittelwerte
aller Verfahren untereinander, so kam es sogar zu Unterschieden von bis zu 6° zwischen
verschiedenen Methoden. Bei Verwendung der TPAA zeigten sich hingegen nur geringe
Abweichungen zu den MA-Messungen von durchschnittlich 0,2°1%(Tab. 1).

Zwar differieren die Ergebnisse vergleichbarer Studien geringfiigig untereinander, dennoch
konnten die Unterschiede der Messergebnisse zwischen TPAA und MA im Schnitt auf 1,5°
reduziert werden und zeigten somit die im Vergleich beste Anndhrung an die exakte
mechanische Achse bei fehlender Abbildung des distalen Abschnitts der Tibia in der

Bildgebung22’43’69’190.
Definiert wird die TPAA iiblicherweise durch zwei Messpunkte auf halber Linge des

Schaftdurchmessers jeweils proximal knapp unterhalb der Gelenkebene sowie dem am

weitesten distal abgebildeten Punkt des Tibiaschafts (Abb. 5)
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Tabelle 1: Messergebnisse des TS verschiedener Achsen und Abweichung zur MA.

MA, mechanische Achse; AKL, anterior kortikale Linie; TPAA, tibiale proximale anatomische Achse; ZAA,
zentrale anatomische Achse; PKL, posterior kortikale Linie; FSA, fibular Schaftachse; M, Mittelwert; SD,

Standardabweichung; SB, Spannbreite. Modifiziert nach!*°.

Referenzachse TSin° Abweichung
M=+SD, SB des M zu MA
MA 10,6 + 3,5 1,9-19,6 -
AKL 13,8 £3,5 5-23,2 3,2
TPAA 10,8 £3,4 2,7-21,2 0,2
ZAA 129+3,8 3,1-22.3 2,2
PKL 7,8+3,5 -0,2-19,3 2,9
FSA 9,5+3,9 -1,3-19,3 1,1

Ein haufiges Problem bei Festlegung der Messpunkte ist jedoch, dass sich der proximale Punkt
nicht selten auf Hohe der Tuberositas Tibiae befindet, was zu Ungenauigkeiten in der
Bestimmung des Durchmessers fiihren kann. Eine klinisch hiufig angewandte Methode ist
daher die Festlegung der TPAA zur Bestimmung des TS nach Dejour und Bonnin*> (Abb. 6).
Hier wird der erste Messpunkt knapp unterhalb der Tuberositas durch den Mittelpunkt der
Gerade zwischen anteriorer und posteriorer Kortikalis definiert, der zweite nach demselben
Verfahren 10 cm weiter distal. Durch diese zwei Punkte verlduft die TPAA. Zur Bestimmung
des TS wird an diese Achse eine Orthogonale angelegt. Der TS wird somit als Winkel zwischen

dem medialen Tibiaplateau und der Orthogonalen zur TPAA definiert®>.

Das Verfahren nach Dejour und Bonnin wird vor allem auf das KLR und das CT angewand und
stellt eine gingige Methode zur Bestimmung des TS in der Klinik dar®. In der Literatur finden
sich jedoch auch einige Abwandlungen des Verfahrens, insbesondere in Bezug auf die Lage
und Bestimmung der TPAA definierenden Messpunkte?>!21:173,

So definierten beispielsweise Utzschneider et al. in ihrer Arbeit zuerst die ACL die PKL. Die
Festlegung der TPAA erfolgte dann durch die Mittelpunkte der beiden Verbindungsgeraden

zwischen AKL und PKL jeweils 5 cm und 15 cm unterhalb des Tibiaplateaus'”> (Abb.6).
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Abbildung 6: Messmethoden im lateralen Réntgenbild. Links: Methode nach Dejour und Bonnin et al®®. Die
Festlegung der TPAA definierenden Messpunkte erfolgt durch die Mittelpunkte des Schaftdurchmessers direkt
unterhalb der Tuberositas Tibiae (gelb), sowie 10 cm weiter distal. Rechts: Methode nach Utzschneider et al*™.
Hierbei erfolgt die Definition anhand der anterioren (AKL) und posterioren kortikalen Linie (PKL). Dabei ergibt
sich die TPAA aus den Mittelpunkten der Verbindungsgeraden 5 cm und 15 cm unterhalb des Tibiaplateaus.

Von Hashemi et al. wurde die Methode nach Dejour und Bonnin spéter in adaptierter Form auf
die MRT {ibertragen. Dazu wurden ebenfalls zwei tibiale Messpunkte, einmal 4-5 cm sowie
ein zweiter 8-10 cm unterhalb der Gelenklinie festgelegt’!. Aufgrund der im MRT héufig nur
sehr kurzen Abbildung des Tibiaschafts bis knapp tiber die Tuberositas Tibiae hinaus, ist jedoch
in vielen Fillen die Bildgebung zur Erfassung des 2. Messpunktes nicht ausreichend'?3.

Hudek et al. entwickelte daher eine weitere Methode, in der er die tibiale Schaftachse durch die
Mittelpunkte zweier, in der proximalen Tibia gelegenen Kreise definierte. In einer zentral
sagittalen Schnittebene, mit sich prisentierender Eminentia Intercondylaris wurde der
proximale Kreis so gewdhlt, dass er die anteriore, posteriore, sowie kraniale Kortikalis des

Tibiakopfes tangiert. Der zweite distale Kreis, der ebenfalls die anteriore und posteriore
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Kortikalis tangiert, wurde so gewéhlt, dass sein Mittelpunkt auf dem am weitesten distal

gelegenen Punkt des ersten Kreises zu liegen kommt. Hier wird die TPAA folglich durch die
Mittelpunkte der beiden Kreise definiert (Abb. 7)32.

Abbildung 7: Bestimmung des Tibialen Slope in der Schnittbildgebung. Die Abbildung zeigt die Messmethode
nach Hashemi et al. (a) und Hudek et al. (b). Die Schnittbildgebung erlaubt eine Abgrenzung zwischen medialen

(c) und lateralen (d) Slope. Ubernommen von Gwinner at al®®.

1.3.3 Der tibiale Slope in der Bildgebung

In Bezug auf die Frage des idealen bildgebenden Verfahrens zur Bestimmung des TS in Klinik
und Forschung besteht bisher kein Konsens. Im Folgenden wird ein Uberblick iiber die heute
zur Bestimmung des TS zur Verfiigung stehende Bildgebung mit ihren Vor- und Nachteilen
gegeben, sowie die Vergleichbarkeit der Messverfahren zwischen den verschiedenen

Modalitiaten naher beleuchtet.

1.3.3.1 MRT, CT und konventionelles Rontgen

Die MRT ist mit der besten Weichteildarstellung die Methode der Wahl in der Diagnostik der
VKB-Ruptur, wihrend das konventionelle Rontgen bei Frakturverdacht und das CT vor allem
in der Abkldrung von Revisionsfillen zur Beurteilung der Bohrkanallage und -weite zum
Einsatz kommt”'%, Auch zur Bestimmung des TS konnen prinzipiell alle Modalitéiten
herangezogen werden.

Auf konventionellen seitlichen Réntgenbildern kommt es zu einer Uberlagerung des medialen
und lateralen Tibiaplateaus, was Messfehler begiinstigen kann>%71!!! Zur prizisen Darstellung
der Komplexitit des Tibiaplateaus und der Diskriminierung des medialen und lateralen Plateaus

erweisen sich daher MRT und CT gegeniiber den nativen Rontgenaufnahmen als iiberlegen®?.
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Obgleich die Schnittbildgebung die prizisere und detailreichere Option darstellt, miissen im
klinischen Alltag einige weitere Faktoren mit in Betracht gezogen werden. So wird in der Praxis
hiufig auf das KLR zuriickgegriffen, da es eine schnellere und bessere Verfiigbarkeit, geringere
Kosten und eine im Vergleich zum CT deutlich geringere Strahlenbelastung aufweist®?. In
Revisionsfillen sowie bei komplexen posttraumatischen Fillen wird dennoch zur exakten
Diskriminierung zwischen MPTS und LPTS eine zusétzliche Bestimmung mittels

schnittbildgebender Verfahren empfohlen*-6%173,

1.3.3.2 Intermethodische Differenzen und Vergleichbarkeit

Da in der Routine-Bildgebung fiir alle drei Modalititen in der Regel kurze
Unterschenkelaufnahmen angefertigt werden, bietet sich im klinischen Alltag die Bestimmung
des TS anhand der TPAA an. So konnen auch bei proximalen tibialen Aufnahmen valide
Ergebnisse erzielt werden??4-¢%1%0 Im Folgenden wird auf die intermethodischen Differenzen
in der Bestimmung des TS mittels TPAA sowie die Vergleichbarkeit der Messwerte zwischen
den verschiedenen Bildgebungsverfahren néher eingegangen.

Bisher konnte sich auf keine validierte Standardmethodik zur Bestimmung der TPAA und
folglich des TS geeinigt werden, weshalb viele verschiedene Methoden im KLR, CT und MRT
nebeneinander existieren. Dies fiihrt zu signifikanten Unterschieden in den berichteten TS-

14,34,48,71,79,82,111,120,175,184,192

Werten verschiedener Studien . Einige Arbeiten haben sich daher

mit der Vergleichbarkeit von Methoden und Bildgebungsverfahren zur Bestimmung des TS

bCSChﬁftigt43’62’ 124,175,188,190

In einer Arbeit von Neantrup et al. wurden Messungen des TS von zwei Untersuchern anhand
von 20 VKB-Revisions-Patienten durchgefiihrt. Jeder der Patienten erhielt ein MRT, CT sowie
ein KLR des betroffenen Knies. Fiir die Vermessung der KLRs wurden die Methoden nach
Dejour et al. und Utzschneider et al. herangezogen. Fiir MRT wie auch CT-Aufnahmen kamen
die Ansdtze von Heshemi et al. und Hudek et al. zum Einsatz. Bei der direkten
Gegeniibergestellung der Messergebnisse zu Mittelwerten des MTS zeigten sich deutliche
intermethodische Differenzen von bis zu 5,4°. Verglich man die Messergebnisse innerhalb
einer Modalitit, so kam es im Réntgen zu guten Ubereinstimmungen zwischen den
Mittelwerten beider Messtechniken mit einem Unterschied von nur 0,1. Wesentlich deutlicher
waren die Abweichungen zwischen den Messtechniken im CT wie auch MRT. Dabei lagen die
Mittelwerte der Messungen nach Hashemi et al. im Schnitt 3,7° im MRT bzw. 3,4° im CT iiber

den nach Hudek et al. vermessenen Werten. Ein Vergleich der Durchschnittswerte zwischen
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den verschiedenen bildgebenden Verfahren zeigte, dass die Werte des TS im CT wie auch MRT
je nach angewandter Messtechnik ca. 3° bis 5° unter den Werten im KLR lagen!?* (Tab. 2).

Tabelle 2: Vergleich verschiedener Messmethoden des TS. In allen Verfahren erfolgt eine Bestimmung des TS
mittels TPAA bei Fehlen des distalen Abschnitts der Tibia in der Bildgebung. M, Mittelwert; SD,
Standardabweichung; SB, Spannbreite; TS, tibialer Slope; R, konventionelles Rontgen; MRT,

Magnetresonanztomographie; CT, Computertomographie. Modifiziert nach!?,

Utzschneid Dejour Hashemi Hudek Hashemi Hudek
er et al. et al. et al. et al. et al. et al.
R) R) (MRT) (MRT) (CT) (CT)
TS in° 9,3+£3,1 94+3,1 72+3,8 45+34 74+3,.2 4,0+33

M+ SD
(SB)in®°  (49-17,6)  (52-18,0)  (0-152) (-4-10,7) (2-154)  (4,2-10,1)

Diese Ergebnisse decken sich mit anderen Studien, die ebenfalls von 4-5° geringeren TS-
Werten im MRT verglichen mit nativradiologischen Verfahren berichten 9232, Zwar sollte bei
der Interpretation der Daten von Neantrup et al. die geringe Grofle der Stichprobe bedacht
werden, dennoch konnte durch die Messungen Aufschluss iiber eine Korrelation der Ergebnisse
zwischen den verschiedenen Verfahren erlangt werden.

Auch Utzschneider et al. konnten in ihrer Arbeit eine sehr hohe Ubereinstimmung der
Messwerte zwischen den verschiedenen Modalititen unter Verwendung der TPAA und der an
die Messtechnik von Dejour und Bonnin angelehnten Methode nachweisen.

Dafiir wurden MRT, CT, sowie kurze und lange laterale Rontgenbilder von 7 Kadaver- sowie
7 normalen Knien angefertigt und ausgewertet. Neben der sehr guten Reproduzierbarkeit der
Messverfahren konnte in dieser Arbeit sogar eine hohe Korrelation der TS-Werte im lateralen
Rontgen mit den CT und MRT-Messungen erreicht werden. Dies galt fiir lange wie auch kurze
seitliche Unterschenkelaufnahmen. Die Durchschnittswerte des medialen TS waren dabei fiir
CT und Rontgen identisch und auch im Vergleich zu den MRT-Messungen kam es nur zu
geringen Abweichungen von 0,1°. Als Voraussetzung fiir eine hohe Validitit der
Messergebnisse und eine gute Vergleichbarkeit nannte er jedoch die Einhaltung einer strikt
lateralen Ausrichtung der seitlichen Aufnahmen im Rontgen. Im Gegensatz zur
Schnittbildgebung, in der eine nicht korrekte Ausrichtung nachtréglich justiert werden kann,

fithrte eine Rotation der Tibia im KLR zu erheblichen Abweichungen und Messfehlern von bis
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zu 3°. Bei Einhaltung einer exakten Ausrichtung des Rontgenbildes konnten Abweichungen
zur Schnittbildgebung jedoch auf 0,1° minimiert werden!”>.

Eine Studie von Gwinner et al. bestétigte den erheblichen Einfluss einer akkuraten Ausrichtung
und Planung der Bildgebung auf die Validitét und Prizision der Messergebnisse und definierte
weitere Qualititskriterien zur Bestimmung des TS im lateralen Rontgenbild. Als mogliche
Storfaktoren wurden die Modalitit der Bildgebung, die Linge des abgebildeten Tibiaschafts,
sowie die tibiale bzw. femorale Rotation in Betracht gezogen. Retrospektiv wurden 104
Patienten einbezogen, die ein MRT und ein zusédtzliches standard- oder posterior-stress
Rontgenbild erhielten. Die Evaluation des TS sowie die Lénge der diaphysalen Achse und die
Malrotation erfolgte durch zwei unabhingige, verblindete Untersucher. Eine ausreichende
tibiale Schaftachse sowie eine moglichst exakte laterale Ausrichtung des Strahlengangs
erwiesen sich als Voraussetzung fiir die bestmdgliche Reliabilitdit und Vergleichbarkeit
zwischen Rontgen und MRT-Aufnahmen. Auf Basis dieser Daten wurden die Qualitétskriterien
einer Abbildung der tibialen Schaftachse von mindestens 12,5cm und eine Divergenz beider
Femurkondylen von <Smm fiir Rontgenaufnahmen des Knies zur Bestimmung des TS
entwickelt®?.

Nach aktueller Datenlage kann somit die beste Vergleichbarkeit der Messungen durch eine
akkurat geplante und standardisierte Bildgebung und Methodik erreicht werden. Da
Messergebnisse je nach verwendeter Modalitdt nur begrenzt libertragbar sind, wére eine
einheitliche Methodik zur Bestimmung des TS essenziell, um zukiinftige Studienergebnisse

miteinander zu vergleichen und eine iibergreifende Interpretation zu ermdéglichen.

1.4 Die Rolle des tibialen Slopes in der Kreuzbandchirurgie

1.4.1 Auswirkung des tibialen Slope auf die Kinetik der Sagittalebene

Fir die Biomechanik des Kniegelenks und die in-situ wirkenden Kréfte spielt der TS eine
wichtige Rolle. Erstmals beschrieben wurde das Phanomen, dass eine axiale tibiofemorale Last
zu einer Verschiebung des Tibiakopfs nach ventral fiihrt in einer Kadaverstudie VKB-
insuffizienter Knie von Shoemaker und Markolf 16, Den Effekt der sogenannten ATT schrieben
die Autoren dem TS zu. Ein weiteres Puzzleteil im biomechanischen Kraftgefiige des
Kniegelenks lieferte eine Arbeit an VKB-intakten und VKB-insuffizienten Praparaten, die
zeigte, dass auch die Quadrizepszugkraft zwischen 15°- und 90°-Beugung zusétzlich zum

axialen Kraftvektor zu einer signifikanten ATT fuhrt!’3. Die ischiokrurale Muskulatur
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wiederum stellte sich als dynamischer Antagonist zur ATT heraus, der das VKB in seiner Rolle
unterstiitzt und entlasten kann0.

Der Zusammenhang zwischen einem steilen TS und einer verstirkten ATT im VKB-
insuffizienten Knie wurde erstmals im Jahre 1994 von den Franzosen Henri Dejour und Michel
Bonnin beschrieben, die damit den Grundstein der heutigen Forschung in diesem Bereich
legten. Die beiden Chirurgen konnten in einer Kadaverstudie zeigen, dass es je Erhdhung des
TS um 10° zu einer Zunahme der ATT von 6 mm kam?. In-vivo untersuchten Beynnon et al.
in ihrer Arbeit acht Jahre spéter denselben Zusammenhang anhand lateraler Rontgenbilder des
Knies einer Gruppe von VKB-intakten und VKB-insuffizienten Patienten und kamen zu
dhnlichen Ergebnissen. Dabei stellte sich der Einfluss des TS auf die ATT im VKB-
insuffizienten Knie durch den Wegfall der antagonisierenden Wirkung, wie zu erwarten,
deutlich signifikanter dar!’. Seither folgten zahlreiche weitere Studien, die eine Zunahme der
ATT durch eine Erhéhung des TS belegten3>°0147.179 Im Einklang mit diesen Ergebnissen
konnte im Umkehrschluss gezeigt werden, dass die Verringerung des TS und die dadurch
erreichte Reduktion der ATT bei VKB-Insuffizienz, zu einer Verringerung der ligamentéren
In-situ-Kréfte und einer Besserung der antero-posterioren Stabilitat fihren?. Auf das HKB wirkt
sich eine Veranderung des TS genau entgegengesetzt aus. So flhrt eine Zunahme des TS bei
Insuffizienz des HKBs zu einer Verschiebung der Ruheposition der Tibia nach ventral, was zu
einer Verringerung der typischen hinteren Schublade und einem verbesserten subjektiv
empfundenen Stabilitatsgefuhl fuhrt, wohingegen eine Abflachung die wirkenden Kréfte und
die Symptomatik verstarkt49.50.66.182,

Fir das VKB als primédrer Widerstand gegen die ATT, stltzten diese Erkenntnisse die
Hypothese eines signifikanten Einflusses des TS auf die In-situ-Krafte im VKB und die

mdgliche nachteilige Auswirkung eines steilen TS auf das Ligament2446:153,

Es folgten zahlreiche weitere Studien, die eine Erh6hung der im VKB wirkenden Krifte und
die dadurch stirkere Belastung durch einen steilen TS bestétigten. So besteht mittlerweile die
weitgehende Finschitzung, dass der TS einen relevanten Einfluss auf die Verletzungsinzidenz,
Re-Insuffizienzraten wie auch die Versagerquote nach mehrfachen Revisionen des VKB
hat63.7276.143, 168, 172,174,181 " Ty Bezug auf absolute Werte besteht jedoch weiterhin grofe
Uneinigkeit, wo die Grenze zwischen nicht-pathologischen und pathologischen TS-Werten zu
ziehen ist und ab wann es sich um einen ,Risikofaktor mit mdglichen therapeutischen

Konsequenzen handelt. Grund dafiir ist insbesondere die sehr eingeschrinkte Vergleichbarkeit

der bisherigen Studiendaten zu Referenzwerten des TS in VKB-verletzten wie auch gesunden
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Knien, sprich der Normalbevolkerung. Wie bereits vorangegangen erldutert, liegt dies vor allem
an den intermethodischen Differenzen, die zum Teil zu erheblichen Abweichungen der
Messergebnisse fiihren®? 124175,

Im Folgenden wird zur besseren Einordung der Ergebnisse der vorliegenden Studie niher auf
die aktuelle Datenlage methodisch vergleichbarer Arbeiten zur Verteilung und
Durchschnittswerten des TS in Patienten mit VKB-Verletzung wie auch der
Normalbevolkerung eingegangen. Ein besonderer Schwerpunkt wird hier auf Mess- und

Referenzwerte basierend auf konventionellen Rontgenaufnahmen gelegt, da diese Modalitét

aufgrund der breiten Anwendung und Verbreitung hohe klinische Relevanz besitzt.

1.4.2 Der tibiale Slope in der Normalbevdlkerung

Um fiir Therapie und Prognose wegweisende Referenz- und Schwellenwerte des TS zu
definieren, ist die Beantwortung der Frage, wie die Normalverteilungskurve des TS in der
normativen Bevolkerung liegt, essenziell.

Im Gegensatz zur TS-Bestimmung an Patienten mit VKB-Ruptur, die in der Praxis im Rahmen
der Therapieplanung vermehrt routineméfig durchgefiihrt werden, ist die Normalverteilung der
TS-Werte in der Allgemeinbevolkerung allerdings kaum dokumentiert.

Existierende Studien zu Durchschnittswerten und Verteilung des TS in VKB-intakten Knien
deuten auf eine breite individuelle Varianz hin, die sich zwischen den Arbeiten stark
voneinander unterscheidet’*71.82118.175.192 = Bisherige Arbeiten an CT, MRT und nativen
Rontgenbildern beschreiben eine individuelle Varianz von —9° bis 16°!96:128 yund je nach Studie
stark variierende Mittelwerte der untersuchten Populationen mit Durchschnittswerten von 3°
bis hin zu 14,8°%>1%_ Auch der mégliche Einfluss von Ethnie und Geschlecht auf die TS-Werte

innerhalb einer Population wird in der Forschung weiterhin diskutiert!8-33.67.77.93.95,118,132,184

In der folgenden Tabelle findet sich zur Eingrenzung und Einordnung bisher beschriebener
Normwerte, eine Auflistung der Arbeiten, deren Bestimmung des TS anhand lateraler
Rontgenaufnahmen mittels TPAA oder MA erfolgte. Hier bewegen sich ermittelte
Durchschnittswerte fiir gesunde unverletzte Knie zwischen 6,5° und 14,7° (Tab. 3).

Zur Abhéngigkeit des TS von Geschlecht und Ethnie existieren in der Literatur
widerspriichliche Ergebnisse. Eine Studie von Weinberg et al. untersuchte den TS in 1090
gesunden Kniegelenken von je 545 kaukasischen und afroamerikanischen Korperspendern auf
kurzen lateralen Rontgenbildern sowie mit Hilfe eines 3D-Digital-Lasers. Unter Verwendung

der Messtechnik nach Heshemi et al. wurde der rontgenologisch bestimmte TS mit Bezug auf
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Geschlecht, Ethnie und Alter analysiert. Im Hinblick auf das Geschlecht fand sich im Schnitt
ein hoherer TS bei Frauen als bei Ménnern. So lag bei den untersuchten weiblichen
Kniegelenken der mittlere MTS wie auch der LTS ca. 1° {iber denen der ménnlichen Gruppe.
Beim Vergleich der verschiedenen Ethnien fanden Weinberg et al. signifikant hohere TS-Werte
in ihren Priparaten afroamerikanischer Herkunft als in der kaukasischen Vergleichsgruppe'“.
Gleiche Tendenzen zeigten die Ergebnisse einer Arbeit von Bisicchia et al., die auf kurzen
lateralen Rontgenbildern des Kniegelenks 413 kaukasischer und 168 afrikanisch-stimmiger
Individuen den TS mittels der Technik nach Dejour und Bonnin bestimmten. Auch hier zeigten
sich durchschnittlich knapp 3° hohere Werte des TS in der afrikanisch-stimmigen Subgruppe.
In Bezug auf das Geschlecht konnten Bisicchia et al. nur einen signifikanten Unterschied des
TS in der kaukasischen Gruppe feststellen'®.

Abseits nativ rontgenologischer Studien beschéftigten sich auch einige weitere Arbeiten mit
moglichen demographischen Unterschieden des TS verschiedener VKB-intakter Populationen.
Mittels manueller Messungen konnten Boer et al. in ihrer in-vitro Kadaverstudie ebenfalls einen
signifikanten Unterschied zwischen weillen und schwarzen Individuen, nicht aber zwischen den
Geschlechtern berichten®. Pangaud et al. beschrieben in ihrer CT basierten Studie einen
signifikant hoheren globalen TS bei Asiaten gegeniiber Kaukasiern, wie auch bei Frauen
gegeniiber Méannern'32. In einer Arbeit von Haddad et al., welche den TS von Ménnern und
Frauen, kaukasischer, afrikanischer und asiatischer Herkunft im MRT bestimmte, konnte
wiederum nur der Einfluss des Geschlechts, nicht aber der Ethnie nachgewiesen werden®’.

Bei der Einordnung der genannten Studienergebnisse, sollte jedoch die limitierte
Vergleichbarkeit der absoluten TS-Werte durch abweichende Bildgebung und Methodik
zwischen den einzelnen Arbeiten stehts bedacht werden. So kommen Arbeiten, die
Populationen gleicher Ethnie und gleichen Geschlechts jedoch mittels unterschiedlicher
beilegender Modalititen und Verfahren untersuchten, zu teils erheblich voneinander
abweichenden Durchschnittswerten!-93:93:132,190,193,

Durch das Fehlen eines standardisierten Verfahrens zur Bestimmung des TS, sowie
demographisch vergleichbarer, groBer Studienpopulationen, gestaltet sich eine globale,
stichhaltige Aussage zu TS-Werten in der gesunden normativen Bevolkerung daher derzeit

weiterhin schwierig.

Tabelle 3: Studien zu TS-Werten in VKB-intakten Patientenkollektiven. Modalitét: laterales Rontgenbild. Angabe Alter
in Jahren. Angabe TS in °. TP, Tibiaplateau; TPAA, tibiale proximale anatomische Achse, MA, mechanische Achse; M,
Mittelwert; SD, Standardabweichung; TKA, totale Knie-Arthroplastik

32



Autor/ Ethnie Alters Fall- Achse/ TS TS TS
Jahr o zahl Mess- O ges. O Frauen O Miinner
M=+SD Knie methode M+ SD M=+SD M=SD
Bisicchia et al kaukasisch(K) 43 £ 18(K) 581 TPAA 7,7+ 1,1(K) 7,6+ 1,1(K) 6,4+1,1(K)
(2017)'8 afrikanisch(A) 40,3 + (Dejour) 10,2+£3,0A)  9,9+3,04) 10,5 +
15,2(A) 3,1(A)
Kizilgoz et . 28 101%*  TPAA 6,5+22 63+1,9 6,7+2,4
al** (2018)°3 (Dejour*)

Kacmaz et al tiirkisch 484+16 1024 TPAA 8,36 +3,3 8,16+3.2 8,57 + 3,4
(2020)%8 (Dejour) (2,1-18,7) (2,1-18,7) (2,3-17,4)
Medda ost-indisch 46 84 TPAA 13,6 £3,5 13,9+3,4 13,3+33

et al (2017)' (Moore) (6-24) (6,5 -24) (6-19,5)
Yoga*** malaysisch 62 100 TPAA 10,1 +3.9 - -

et al (2009)'  indisch, chinesisch (Dejour) (4-21)

Khattak et al pakistanisch 20-45 59 TPAA - 16,0 £3,6 12,5+3.,7
(2010)*

Brandon et - 100 TPAA 8,5+3,0 8,6+2,7 8.4+3,4
al** (2006)*! (Dejour)

Yoo et al*** - 68 90 TPAA 10,8 £ 3.4 - -
(2008)*0 (Dejour) (2,7-21,2)

Chiu chinesisch 68 50 MA 14,7+ 3,7 - -
et al (2000)% (Kadaver) Ganzbein (5-22)
Todd et al** 254+8,7 179 TPAA 85+27 82+24 8,6+2,7
(2009)'72 (Dejour)
Daehlin et - 28+ 10 499 TPAA 8,7+£3,0 - -
al** (2021)! (Dejour) (1-17,4)
Ni et a] ** 28,8+ 7,5 50 MA 14,4 +2.8 - -
(2020)'% Ganzbein

* Messpunkte 6¢cm und 10cm unterhalb des TP; ** auch VKB-Gruppe vorhanden; *** TKA Patienten

1.4.3 Der posteriore tibiale Slope bei Patienten mit VKB-Ruptur

Es existiert zunehmende Evidenz, dass der TS nicht nur einen groRen Einfluss auf die Belastung

hat, der das VKB ausgesetzt ist, sondern auch im Zusammenhang mit dem Risiko einer
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Verletzung sowie dem Versagen einer VKB-Plastik steht?6:5563125143181  |n mehreren
biomechanischen Studien konnte demnach gezeigt werden, dass ein flacher TS die Belastung
des VKB reduziert und ein steiler TS, im Gegensatz dazu, die im Ligament wirkenden Kréfte
erhoht!21350.109.110.112.153 " Klinjsche Arbeiten konnten zeigen, dass der TS in Patientengruppen
mit VKB-Rupturen im Vergleich zu gesunden Kontrollgruppen hoher lag®1’2177 und auch der
klinische Outcome nach einer VKB-Plastik, bemessen an der postoperativen anterioren Laxitat,
mit dem vorgefundenen TS-Werten korrelierte!’4,

Eine aktuelle Metanalyse untersuchte 14 Studien, die sich mit dem Vergleich von TS-Werten
in VKB-verletzten und -nicht-verletzten Populationen beschéftigten. Eingeschlossen wurden
in-vivo Studien im Zeitraum von 1980 bis 2011, die unter Verwendung verschiedener
Bildgebungsverfahren den TS in VKB-Verletzte und Kontrollgruppen statistisch miteinander
verglichen. Von den 14 Studien basierten sieben auf lateralen Rontgenbildern und weitere
sieben auf MRT-Aufnahmen. Der MTS wurde in 13 von 14 Studien fiir die VKB-Verletzte wie
auch die Kontrollgruppe bestimmt, sechs davon auf Rontgenbildern und sieben im MRT!88,
Von den 6 nativradiologischen Studien zeigten 5 einen signifikant hoheren MTS in der VKB-
verletzten Population verglichen mit der Kontrollgruppe?!-!51168:172.177 ‘T den MRT basierten
Studien konnte nur in einer Studie ein signifikanter Unterschied der Werte zwischen den
Gruppen festgestellt werden’?, obgleich die Durchschnittswerte der verletzten Kohorte mit
Ausnahme einer Studie stets tiber denen der Kontrollgruppe lagen.

Bei Betrachtung der absoluten Werte des MTS und deren Verteilung zeigte sich jedoch eine
grofle Varianz zwischen den verschiedenen Studien. So schwankten die berichteten Mittelwerte
fiir die VKB-Verletzten Populationen zwischen -1,8°+ 3,5° 161 und 12,1° + 3,3° 177 die der
unverletzten Kontrollgruppe zwischen -2,9 © & 2,8° 191 und 9,5° + 3° !°, Beim Verglich der
Ergebnisse der einzelnen Studien untereinander war die Varianz der TS-Werte so grof3, dass
der Unterschied zwischen der VKB-verletzten und der Kontrollgruppe zwischen den einzelnen
Studien zum Teil tiberschritten wurde!88.

Die starke Uberschneidung der TS-Werte beider Gruppen lenkt dadurch die Aufmerksamkeit
vermehrt auf die Randbereiche der Normalverteilungskurve des TS oder die sogenannten
klinischen ,,Ausreifer®.

Im Gegensatz zu den kaum abweichenden Durchschnittswerten, konnten verschiedene Studien
in den Grenzbereichen der Verteilungskurven des TS signifikante Unterschiede zwischen nicht-
verletzten, VKB-insuffizienten und VKB-Revisions-Fillen feststellen!?>143:181  Zwar ist die

Datenlage zu dieser Thematik durch die geringen Fallzahlen der Arbeiten bisher eher diinn,
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dennoch versuchten bereits einige Autoren Schwellenwerte zu definieren, ab denen der TS ein
erhohtes Risiko fiir VKB-Verletzungen beziehungsweise Transplantatversagen darstellt.

Eine Studie von Webb et al. gehorte zu den ersten, die den Zusammenhang zwischen dem TS
und Transplantatversagen untersuchte. In der prospektiven follow-up Studie wurden 181
Patienten iiber 15 Jahre im Hinblick auf Rekonstruktionsversagen und kontralaterale VKB-
Verletzungen nachverfolgt. Die Bestimmung des TS auf kurzen lateralen Rontgenbildern ergab
keinen signifikanten Unterschied der Durchschnittswerte von 8,5° +2,3° (n=131) bei Patienten
ohne weitere Verletzungen verglichen mit 9,9° + 2,3° bei Vorliegen einer Folgeverletzung (n =
50). Interessant war jedoch, dass bei einem TS von > 12° (n = 22) bei 59% der Patienten eine
Folgeverletzung (Re-Ruptur oder kontralaterales Versagen) vorlag. Bei einem TS <12° trat nur
bei 23% der Patienten eine Folgeverletzung auf. Dariiber hinaus waren Patienten mit einer
Folgeverletzung im Schnitt jiinger (23 + 9 Jahren vs. 27 + 8 Jahren)!8!,

Fiinf Jahre spéter wurden 179 Patienten derselben Studienpopulation von Salmon et al. erneut
untersucht, um weitere Riickschliisse auf mogliche Risikofaktoren ziehen zu konnen. Die
Ergebnisse bestitigten die Vermutung von Webb et al., dass ein Versagen des VKB im jungen
Alter (< 18 Jahre) und ein TS von > 12° mit einem deutlich erhéhten Risiko fiir eine erneute
Verletzung verbunden sind. Nach 20 Jahren wiesen nur noch 22% der bei Operation
minderjdhrigen Patienten eine intakte VKB-Plastik auf. So bestand eine 11 Mal hohere
Wabhrscheinlichkeit fiir eine weitere VKB-Re-Ruptur und eine 7 Mal hdohere
Wahrscheinlichkeit fiir eine kontralaterale VKB-Ruptur bei initial minderjdhrigen mit einem
TS > 12° verglichen mit Patienten mit einem TS < 12°, die zum Zeitpunkt ihres VKB-Ersatzes
bereits volljahrig waren ', Kurze Zeit spiter untersuchte Lee et al. in einer Studie ebenfalls
den Zusammenhang zwischen dem TS und einem Transplantatversagen. In der Gruppe mit Re-
Ruptur konnte mit 13,2° + 2,5° ein signifikant hoherer TS verglichen mit der Kontrollgruppe
ohne Versagen (10,9°+ 3,1°) festgestellt werden. Es ergab sich bei einem TS von >12° eine
relative Chance von 4,52 fiir eine Re-Ruptur des VKB. Ein Einfluss von Alter, Geschlecht oder
dem BMI konnte nicht nachgewiesen werden!??,

In einer aktuellen Studie von Gwinner et al. an 518 Patienten konnte fiir ein mehrfaches
Transplantatversagen sogar ein 11,6-fach erhohtes Risiko bei einem TS > 12° festgestellt
werden®®. Diese wie auch weitere Studien bestitigten die Hypothese der Arbeit von Webb et
al., wodurch sich mit der Zeit ein Schwellenwert des TS von > 12° als starker Vorhersagewert

fiir das Versagen einer VKB-Rekonstruktion und einen moglichen Interventionsbedarf etabliert
hat3437.73,102,139.
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Dennoch besteht keine absolute Einigkeit in Literatur hinsichtlich dieser Einschitzung. So
postulierten spitere Studien abweichende Ergebnisse und kamen zu anderen potenziellen
,Risikowerten* des TS. Ni et al. kamen bei 215 retrospektiv verfolgten VKB-Patienten zu
einem TS von > 17°, der gemeinsam mit einer ATT von > 6 mm gemessen auf langen
Standbeinaufnahmen zu einem stark erhdhten Risiko fiir eine VKB Re-Ruptur fiihrte!?,

Song et al. wiederum postulierten einen TS von > 15°, ab dem es zu einer signifikanten
Erhohung der statischen ATT von > 10mm kam und schlussfolgerten daraus eine mogliche
Ursache fiir einen schlechteren klinischen Outcome nach primérer VKB-Rekonstruktion'¢”. In
einer Arbeit von Li et al. wurde anhand von MRT-Aufnahmen ein TS von > 5,6° mit einem
erhohten Risiko fiir ein Transplantatversagen nach primérer VKB-Rekonstruktion assoziiert!*,
Dealin et al. wiederum konnten in ihrer Follow-up Studie iiber 10 Jahre anhand von 728
Rontgenaufnahmen von VKB-Patienten keinen Zusammenhang zwischen einem steilen TS und
dem Risiko fiir ein Transplantatversagen nachweisen 3!'. Zu gleichen Ergebnissen kamen auch
einige kleinere vorangegangene Studien3®!46. Es ist abermals zu erwéhnen, dass sich die
deutlichen Abweichungen bei den postulierten Schwellenwerten vermutlich auch hier durch die
abweichenden Bildgebungs- und Messverfahren der Studien begriinden lassen.
Zusammenfassend ldsst sich also sagen, dass noch immer kein allgemein akzeptierter
Schwellenwert zur eindeutigen Abgrenzung zwischen ,,pathologisch* und ,,normalen* TS-
Werten existiert und somit bisher kein klares Kriterium fiir eine Interventionsbedarf bei steilem

TS besteht.

1.4.4 Kniegelenksnahe tibiale Osteotomien und deren Einfluss auf den TS

In der Literatur wird von einer Haufigkeit des Versagens einer VKB-Plastik von 1-13%
berichtet”52141, Wie bereits beschrieben, riickt hier der TS als anatomischer Risikofaktor neben
operativen, technischen und anderen biologischen Faktoren in den letzten Jahren vermehrt in
den Vordergrund. So gewinnt die Beinachsenkorrektur mittels HTO neben ihrer bereits
etablierten Rolle in der Therapie degenerativer Erkrankungen auch bei Verletzungen des
Bandapparats an Bedeutung. Wahrend sie zur Therapie der unikompartimentellen Arthrose
oder als Begleiteingriff bei knorpelregenerativen Verfahren vorwiegend zu Korrekturen der
koronaren Ebene genutzt wird, wurde in den letzten Jahren auch ihre Bedeutung fir die sagittale
Korrektur zur Verbesserung der ligamentdren Stabilitdt des Kniegelenkes zunehmend
verstanden. In Folge des mittlerweile in zahlreichen Studien nachgewiesenen erhdhten Risikos
fur das Versagen einer VKB-Plastik bei einem Slope von >12°, konnte dieser sich inzwischen

als Risiko-Schwellenwert etablieren®374102143.181 'Die derzeitige Therapie der Wahl zur Slope-
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und damit Risikoreduktion ist die Tibiakopf-Extensionskorrektur, ausgefiihrt als Closed-
wedge-Osteotomie. Diese betrifft die sagittale Ebene und kann bei zeitgleichem Vorliegen einer
achsenbedingten Arthrose oder Knorpelschaden auch kombiniert mit einer koronaren Korrektur

durchgefiihrt werden3e,

Es existieren drei Techniken der Slope-reduzierenden Korrektur, die grob zusammengefasst
anhand der Lokalisation der Osteotomie in ihrem Verhaltnis zur Tuberositas Tibiae, in
supratuberositdr, supratuberositdr mit Ablosung der Tuberositas tibiae oder infratuberositar

unterschieden werden kdnnen (Abb.8).

Abbildung 8: Operative Techniken der Slope-Reduktion. Die anterior Closed-wedge-Osteotomie kann

oberhalb der Tuberositas Tibiae (supratuberositér) [I], auf Hohe der Tuberositas mit Ablésung derselbigen [I1]
oder unterhalb der Tuberositas (infratuberositér) [111] durchgefiihrt werden. Modifiziert nach7®.

Bei der supratuberositaren Technik ohne Ablésung der Tuberositas Tibiae, wie beschrieben von
Dejour et al.3*, erfolgt die Resektion des Knochenkeils oberhalb der Insertion der Patellasehne
(Abb.8, [I]). Dabei wird die Osteotomie am superioren tibialen Insertionsbereich der Sehne
begonnen und unterhalb fortgesetzt. Wahrend des Herausldsens des Knochenblocks entlang der
zur Orientierung gesetzten K-Drahte wird die Sehne mittels Refraktoren geschiitzt. Die
Fixierung und Kompression der Fragmente nach Extraktion des Blocks erfolgt mittels zweier
anterior gesetzter Klammern zu beiden Seiten der Patellasehne®.

Der Ansatz der supratuberositar Technik mit Ablésung der Tuberositas, wie Sonnery-Cottet et
al.*® ihn in ihrer Arbeit beschrieben, beinhaltet die Ablosung eines 6cm groRRen

Knochenfragments der Tuberositas Tibiae (Abb.8, [II]). Die auf HOhe des abgeldsten
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Fragments durchgefiihrte Osteotomie wird dann ebenfalls mit Klammern gesichert und die
Tuberositas mitsamt des Knochenfragments mittels Zugschrauben refixiert!6°.

Der infratuberositare Ansatz, wie unter anderem von Hees et al.”® beschrieben, sieht die
Knochenkeilentnehme unterhalb der Tuberositas vor (Abb.8, [111]). Die primére Osteosynthese
nach Zuklappen der Fragmente erfolgt hier mit 2 Kleinfragment-Zugschrauben und

nachfolgender Erganzung einer winkelstabilen Platte von medial 2.

Die préoperative Diagnostik sollte eine ausfiihrliche Anamnese, insbesondere im Hinblick auf
Anzahl der bereits stattgehabten VKB-Verletzungen und Operationen, eine Kklinische
Untersuchung, eine lange seitlichen Unterschenkelaufnahme zur Ausmessung des TS, sowie
Bildgebung zur Beurteilung einer moglichen Tunnelerweiterung (CT, MRT oder Rdntgen)
umfassen3®85. GroRere Achsabweichungen in der Frontalachse sollten nicht auBer Acht
gelassen werden, da diese ggf. ebenfalls adressiert werden missen®8. In einer diagnostischen
Arthroskopie sollten noch vorliegende Bandreste entfernt sowie vorhandene Bohrkanéle, wenn
notig, aufgefillt werden. Kontraindikationen einer Slope-reduzierenden Osteotomie stellen
eine Hyperextension des Kniegelenks von mehr als 10°, eine varische Achsabweichung von
mehr als 5° oder das Vorliegen einer hochgradigen Arthrose dar. Als relative
Kontraindikationen gelten ein BMI von mehr als 30 kg/m? sowie starkes Rauchen®¢:"3, Eine
Nachbehandlung mittels Physiotherapie und CPM-Beiibung (,,continuous passive motion‘)
sollte einiger Autoren nach bereits sehr friih ab dem ersten postoperativen Tag durchgefthrt
werden. Dar(ber hinaus ist eine Teilbelastung fiir 2 Wochen von 20 kg sowie das Abtrainieren
der Unterarmgehstiitze fir weitere 2 Wochen zu empfehlen®®. Die Revisions-VKB-Plastik, die
basierend auf bisherigen Kklinischen Ergebnissen auch nach Extensionsosteotomie weiterhin
notig ist, kann zweizeitig®’38 nach Durchfilhrung der Osteotomie oder zeitglich in einer
Operation durchgefiinrt werden34166169 Eine klare Uberlegenheit der einen gegeniiber der
anderen Vorgehensweise kann derzeit aufgrund der dinnen Datenlage nicht bestatigt werden.
Zur Indikationsstellung der operativen Slope-Korrektur existieren bisher aufgrund der geringen
Anzahl an Studien zu diesem Thema keine eindeutigen Kriterien oder Leitlinien. Daher wird
diese bisher nur in Einzelfallen gestellt. Dennoch herrscht zunehmender Konsens, dass die
Indikation zur Slope-Korrektur bei Versagen einer VKB-Plastik und einem Slope >12°
gemeinsam mit dem Patienten diskutiert werden sollte. Eine Indikation zur
Extensionsosteotomie bei erstmaliger akuter VKB-Ruptur ohne vorheriges Transplantat-

versagen bei sehr hohem TS wird bisher nur in Einzelfallen diskutiert’3166.183,
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Derzeit existiert nur eine Handvoll Klinischer Studien und Fall-Studien, welche die
verschiedenen Verfahren und den postoperativen Outcome von Closed-wedge-Osteotomien
untersuchen33473.166.169.183 - Inshesondere die Anzahl an Fall-Serien zur Slope-reduzierenden
Osteotomie mit aussagekraftiger Nachverfolgung ist bisher gering (Tab. 4). Ohne klare Evidenz
fiir einen exakt anzustrebenden TS, berichten bisherige Studien von postoperativen Zielwerten
zwischen 5° und 9°33436166.169.183 Eine Uberkorrektion auf unter 5° sollte aufgrund der
moglichen Erhéhung des Risikos fiir eine Verletzunge des HKB vermieden werden?®,

Langfristige Nachuntersuchungen zu Therapieerfolgen fehlen bisher ganzlich.

Tabelle 4: Fallserien zu Slope-reduzierenden Osteotomie.

TS in °, M, Mittelwert; SB, Spannbreite

Autor/ Osteotomie Nach- Fallzahl Anzahl der TS TS
Jahr Verfahren verfolgung Revisionen bei O prioperativ. O postoperativ
(@ Monate) Indikation (M, [SB]) (M, [SB])
Sonnery- supratuberositir 31,6 [23-45] 5 Zwei 13,6° [13-14] 9,2° [8-10]
Cottet et al. mit Abldsung,
(2014)16° einzeitig
Dejour et al. supratuberositér, 48 [12-91,2] 9 Zwei 13,2° [12-18] 4,4° [2-8]
(2015)3 einzeitig
Akoto et al. supratuberositr, 30,5 [24-56] 20 14x eine 15,3°[13-20] 8,9° [6-10]
(2020)2 zweizeitig 5x zwei
1x drei
Song et al. infratuberositir, 33,2 [25-44] 18 keine 18,5° [17-20] 8,1°[7-9]
(2020)16¢ einzeitig
Weiler et al. supratuberositar Min. 58 4x keine 14,6° [12-25] 6,5° [1-13]
(2021)82 und 6 Monate 23x eine
infratuberositér, 16x zwei
zweizeitig 11x drei
4x vier
Dejour et al. supratuberositir, Min. 15 eine 12,5° [8-15] 1.9 [(-4)-8)]
(2023) einzeitig 24 Monate

Was die derzeitigen klinischen Ergebnisse angeht, zeigte sich die Slope-reduzirende
Osteotomie bei adidquater Durchfiihrung und sorgfiltiger Indikationsstellung bisher als
risikoarmes Verfahren zur Reduktion des TS und damit als mdgliche Therapieoption zur
Optimierung des Risikoprofils von VKB-Patienten.

So konnten die bisherigen kleineren Fallserien {iber komplikationslose Ergebnisse und eine
suffiziente TS-Reduktion berichten3#!67:19% " Die derzeit groBte Fallserie zu diesem Thema

anhand von 58 Patienten {iber einen Follow-up-Zeitraum von 6 Monaten zeigte ebenfalls, bis
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auf eine spét aufgetretene Infektion, eine komplikationslose Nachbehandlung und gute
Ergebnisse'®. Ein hervorzuhebender Punkt ist jedoch, dass es in keiner der Arbeiten zu einer
erneuten VKB-Re-Ruptur mehr kam?3-61,126,166,183

Dennoch bleibt die Indikation zur Extensionsosteotomie aufgrund der nicht zu
vernachldssigenden  Groe des  Eingriffs und der Rehabilitationsdauer eine
Einzelfallentscheidung, bis weitere Arbeiten mit grof3eren Fallzahlen und ldngeren Follow-up-

Zeitraumen die Tendenzen der derzeitige Datenlage manifestieren.

1.5 Fragestellung und Ziel der Arbeit

Der erhebliche Einfluss des TS auf die im VKB wirkenden Krifte, die VKB-Ruptur Rate sowie
die Rate an VKB-Rekonstruktionsversagen konnte in zahlreichen Studien belegt
werden$3 71143172181 Daher besteht die klare Empfehlung zur Bestimmung des TS im Rahmen
der Diagnostik von VKB-Verletzungen wie auch insbesondere im Falle eines

34.53,65.169.183 - Dje vielen verschiedenen nebeneinander existierenden

Transplantatversagen
Verfahren zur Messung des TS und die ausgeprigten intermethodischen Differenzen der Werte,
fiihren jedoch zu einer Inkonsistenz der Daten in Bezug auf die Varianz des TS. Fiir die
Definition von Grenzwerten unter anderem zur moglichen Indikationsstellung einer Slope-
reduzierenden Osteotomie, ist jedoch die Kenntnis iiber Durchschnitts- sowie Extremwerte an
beiden Enden der Normalverteilungskurve des TS in VKB-verletzter wie auch -intakter Knien
essenziell.

Das primdre Ziel dieser Arbeit ist daher in einer der bisher groRten Patienten-Kohorte die
Bestimmung der Mittelwerte sowie die Prévalenz von klinischen Ausreiflern mittels eines
standardisierten Verfahrens auf konventionellen lateralen Rontgenbildern zu untersuchen. Des
Weiteren werden die Werte der VKB-verletzten Knie, mit denen der unverletzten Kontrollgruppe
verglichen. Zuletzt erfolgt die Bestimmung der Intra- wie auch -Intrarater-Reliabilitét.

Eine Hypothese dieser Arbeit stellt die Vermutung signifikant hoherer TS-Werte wie auch eine
hohere Prévalenz an klinischen Ausreiern in VKB-verletzten Knien gegenuber der unverletzten
Kontrollgruppe dar. Dariiber hinaus wird die Annahme verfolgt, dass Messungen des TS auf
konventionellen lateralen Rontgenbildern mittels eines standardisierten Verfahrens in einer hohen

Intra- wie auch -Intrarater-Reliabilitat resultiert.

2 MATERIAL
2.1 Patientenkollektiv und erfasste Daten
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Grundvoraussetzung in beiden Gruppen fiir den Einschluss in diese Studie war das Vorliegen

einer seitlichen Rontgenaufnahme des Kniegelenks zur Beurteilung des TS.

Die Rontgenbilder der VKB-verletzten Gruppe wurden im Zuge der prdoperativen Diagnostik
und Therapieplanung vor der Rekonstruktion des VKB im Sporthopaedicum Berlin
angerfertigt. Berilicksichtigt wurden Patienten mit vorliegender VKB-Insuffizienz, die sich
zwischen den Jahren 2012 und 2021 einer primdren VKB- oder Revisions-Rekonstruktion
unterzogen haben. Einschlusskriterium war hierbei die Diagnose eines rupturierten oder
insuffizienten VKBs beziehungsweise Transplantates, basierend auf der MRT-Bildgebung,

sowie der klinischen Diagnostik.

Die Rekrutierung des Kontrollkollektivs gesunder Patienten fand in Zusammenarbeit mit den
Notfallambulanzen der Charit¢ am CCM (Campus Charité Mitte) und CVK (Campus Virchow
Klinikum) statt. Dafiir wurden alle Patienten im Zeitraum von 2016 bis 2019, bei denen eine
laterale Rontgenaufnahme des Knies angefertigt wurde, vorselektiert. Die Bildgebung erfolgte
zum Ausschluss degenerativer Verdnderungen oder knienaher Frakturen. Fiir die Datenakquise
wurde auf das zentrale Radiologie Informationssystem (RIS) der Charité¢ zugegriffen. Es
erfolgte die Filterung aller Rontgenaufnahmen der Arbeitsplitze MRD RRO (Rontgen
Rettungsstelle Mitte) sowie WRD RRO (Rontgen Rettungsstelle CVK) unter strikter

Anwendung folgender Suchkriterien:

e Abfrage nach Begriffen: "Kniegelenk links" und "Kniegelenk rechts".
e Zeitraum: 01.01.2016-30.11.2020

Basierend auf der durchgefiihrten Poweranalyse wurde beim Erreichen der festgesetzten
Stichprobengréfle von n = 1000 das Einschlussverfahren nach Sichtung von 1.399 VKB-
Patienten beendet. Fiir die unverletzte Kontrollgruppe wurden darauthin ebenfalls » = 1000 der
4038 gesichteten Patienten ohne Pathologien des Knies in die Messungen eingeschlossen. Die
zu dem Gesamtkollektiv dokumentierten Patientendaten umfassten Geschlecht, Geburtsdatum,
die betroffene(n) Seite(n), sowie das Datum der Bildgebung.

Der Prozess der Patientenselektion fiir beide Gruppen findet sich noch einmal zusammengefasst

in Abbildung 9.
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Gruppe A: n=1.399

Gruppe B: n =4.586

Keine digitale Rx, medizinische Vorgeschichte,
fortgeschrittene Arthrose oder Frakturen
Gruppe A: n= 328

Gruppe B: n =2.228

v

Durchsicht der Bildgebung
Gruppe A: n=1.071
Gruppe B: n =2.340

Nichteinhaltung der Qualitatskriterien
_ der lateralen Rx

Gruppe A: n=71

Gruppe B: n=1.340

Eingeschlossen fiir Messungen
Gruppe A: n=1.000
Gruppe B: n =1.000

Abbildung 9: Flussdiagramm der Patientenselektion. Nach Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien
wurden basierend auf der durchgefiihrten Fallzahlschatzung insgesamt je 1000 Patienten je Gruppen in die Studie

eingeschlossen. Gruppe A = VKB-verletzte Gruppe; Gruppe B = Kontrollgruppe

2.2 Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden in beiden Gruppen Bilder, welche die Regeln eines streng seitlichen
Strahlengangs der Rontgenaufnahme wie von Gwinner et al. beschrieben, durch eine Abbildung
des Tibiaschafts von weniger als 12,5 cm sowie eine Uberlappung der Femurkondylen von >
5mm, erheblich verletzten 2. Ebenfalls zum Ausschluss fiihrten Frakturen mit Beteiligung des
Tibiaplateaus, eine begleitende Lésion des HKB, eine fortgeschrittene Arthrose > Grad II nach
Kellgren and Lawrence, eine zum Zeitpunkt der Bildgebung durchgefiihrte tibiale
Umstellungsosteotomie des ipsilateralen Kniegelenks, hdohergradige Knochen und
Gelenkanomalien, offene Wachstumsfugen oder Knochenerkrankungen und -deformitéten. Des
Weiteren wurden Rontgenaufnahmen mit schlechter Bildqualitét bei mangelndem Kontrast und
Auflésung sowie nicht digitalisierte Aufnahmen nicht mit in die Auswertung eingeschlossen.
Besonderes Augenmerk in der Kontrollgruppe galt dem Ausschluss einer vorliegenden VKB-
Ruptur.
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Das Studienprotokoll wurde von der lokalen Ethikkommission 133 (EA2/016/21) genehmigt

und wurde in Ubereinstimmung mit der WMA -Deklaration von Helsinki durchgefiihrt.

3 METHODIK

3.1 Radiologische Bestimmung des tibialen Slopes
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Durchgefiihrt wurde die radiologische Auswertung von drei unabhéngigen Untersuchern. Alle
Untersucher waren filir die Messergebnisse der anderen Untersucher, sowie fiir die
Gruppenzugehorigkeit, Geschlecht und Alter der Patienten verblindet. Basierend auf seitlichen
Rontgenaufnahmen des Kniegelenks der VKB-verletzten- und Kontrollgruppe wurde der TS

35 vermessen und gemeinsam mit vorliegenden

mittels der Technik nach Dejour und Bonnin
demographischen Daten in tabellarischer Form festgehalten (Excel). Lagen mehrere
Aufnahmen vor, wurde das Bild mit bestmoglicher Erfiillung der Kriterien eines strikt seitlichen

Strahlengangs sowie einem mdglichst weit distal abgebildeten Tibiaschaft gewahlt.

Die Auswertung der Aufnahmen und die Bestimmung des TS erfolgte unter Zugriff auf das
zentrale Radiologie Informationssystem (PACS Workstation, Centricity RIS-I 4.2 Plus; GE
Healthcare) der Charité. Fiir die Durchfiihrung der Messungen wurde der TS als
Neigungswinkel des Tibiaplateaus in Bezug auf die tibiale Schaftachse definiert.

Zur Bestimmung wurde die tibiale proximale anatomische Achse (TPAA) unter Anwendung
der von Dejour und Bonnin® beschriebenen Messtechnik herangezogen. Die Festlegung der
diaphysalen Schaftachse erfolgt hierbei durch die Mittelpunkte der Verbindungsgeraden
zwischen anteriorer und posteriorer Kortikalis der Tibia, direkt unterhalb Tuberositas tibiae ca.
Scm unterhalb der Gelenkebene, sowie weitere 10cm distal des ersten Messpunktes. Verfiigten
eingeschlossene Aufnahmen nicht {iber eine ausreichende Tibiaschaftlinge, wurde der am

weitesten distal abgebildete Knochendurchmesser ausgewéhlt.
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Abbildung 10: Messverfahren. Die Bestimmung des tibialen Slope erfolgte angelehnt an die
Methode nach Dejour und Bonnin®. Definiert wird der Tibiale Slope hier als der Winkel a
zwischen der Tangente des medialen tibialen Plateaus und der Orthogonalen zur proximalen
tibialen Schaftachse (TPAA). Letztere definiert sich durch die Mittelpunkte der
Verbindungsgeraden der anterioren und posterioren Kortikalis 5cm unterhalb der Gelenkebene

bzw. direkt unterhalb der Tuberositas Tibiae, sowie 15cm (b) unterhalb des Plateaus.

Fiir alle Messungen wurde jedoch auf die Einhaltung eines Mindestabstands des zweiten
Messpunktes von 12,5 cm zur Gelenkebene geachtet. Die Bestimmung des TS erfolgte
daraufhin als Winkel zwischen der Tangente der vorderen und hinteren Kante des medialen

Tibiaplateaus und der Orthogonalen zu der zuvor festgelegten Schaftaxe (Abb.10).

3.2 Statistische Auswertung

Die statistische Analyse erfolgte mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics for 108,
Version 27.0 (IBM Corp., Armonk, NY). Eine statistische Beratung fand durch das Institut fiir
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Biometrie und Klinische Epidemiologie der Charité — Universititsmedizin statt. Die Angabe
vorliegender deskriptiver Daten, bestehend aus Geschlecht, Alter und betroffener Seite, erfolgte
in Form von absoluter und relativer Haufigkeit. Die statistische Analyse der Altersverteilung
beider Gruppen, erfolgte unter Angabe des Mittelwertes sowie der Spannbreite. Der TS in
beiden Gruppen wurde getrennt voneinander hinsichtlich des Mittelwertes (M), Median (MD),
Spannbreite (SB) und Standardabweichung (SD, +) und unter Miteinbeziehung der kategorialen
Variablen analysiert und gegeniibergestellt. Es erfolgte eine Priifung auf eine Gaul3’sche
Normalverteilung mittels D’ Agostino-Person-Test sowie eine graphische Darstellung durch
Histogramme und Q-Q-Plots. Es galt die Annahme einer Normalverteilung bei einer
Signifikanz von p > 0,05. Im Falle der Normalverteilung der Daten folgte ein parametrischer t-
Test unter Beriicksichtigung der Varianzhomogenitit sowie die anschlieBende Bestimmung der
Effektstirke. Der Nachweis der Varianzhomogenitit erfolgte durch den Levene-Test. Bei
homogener Verteilung (p > 0,05) erfolgte die Interpretation anhand des Welch-Tests. Nicht-
parametrische Daten wurden mittels Mann-Whitney-Test verglichen. Die Ausrei3er-Analyse in
beiden Gruppen wurde unter Betrachtung der relativen und absoluten Haufigkeit der Anzahl
der Probanden in den zuvor definierten Abstufungen eines TS >12°, >13°, >14°,>15°,>16° und
>17° durchgefiihrt. Die Testung auf Signifikanz der Unterschiede der kategorialen Variablen
beider Gruppen erfolgte mittels des Chi-Quadrat-Tests. Zur Erfassung demographische
Unterschiede zwischen beiden Gruppen erfolgte die Durchfiihrung einer Multivariat-Analyse.
Fiir die statistische Signifikanz wurde ein p-Wert von unter 0,05 gesetzt. Zur Interpretation der
Effektstirken wurden die Definitionen des Pearson-Korrelationskoeffizient () und Cramér’s
V (V) von ,klein“ (> 0.1) ,,mittel* (> 0.3) und ,,groB3* (> 0.5) sowie die Definition des Cohans*
d (d) von ,klein“ (> 0.2) ,,mittel“ (> 0.5) und ,,groB* (> 0.8) genutzt?®.

Zur Kalkulation der Stichprobengrofle wurde auf die G*power Software der Heinrich Heine
Universitit, Diisseldorf zuriickgegriffen*.

Die Interrater-Reliabilitit der angewandten Messmethode zur Bestimmung des TS wurde
anhand des Intra-Class-Korrelationskoeffizienten (ICC) mit dem two-way-mixed Modell auf
absolute Ubereinstimmung beurteilt. Zur Interpretation wurde die Definition des ICC nach
Shrout und Fleiss in ,,sehr gut* (k > 0,8), ,,gut“ (k > 0,6), ,,moderat™ (k > 0,4) und ,,gering* (k
>0,2) ,,sehr gering* (k<0,2) herangezogen'>’. Zur Erfassung der Interrater-Reliabilitit wurden
je 100 Messungen zwischen allen Untersuchern verglichen. Fiir die Bestimmung Intrarater-
Reliabilitdit wurden von jedem der Untersucher 50 Messungen in einem Abstand von

mindestens 14 Tagen erneut durchgefiihrt.
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4 ERGEBNISSE

Der Einschluss von 1000 Patienten je Gruppe resultierte in einer statistischen Power von > 0,9.
Die hohe Fallzahl und die daraus resultierende hohe Teststirke dienen als Voraussetzung fiir
eine fundierte Aussage zu jeweiligen Referenzwerten des TS und der ndherungsweisen
Bestimmung eines Durchschnittswertes des TS in der normalen Bevolkerung sowie bei

Patienten mit VKB-Ruptur.

4.1 Demographische Daten zur VKB-Patientengruppe und Kontrollgruppe

In das Kollektiv der Kontrollgruppe wurden von den initial 4568 gesichteten Patienten unter
Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien 1000 Patientenbilder eingeschlossen. Von den
initial 1439 gesichteten VKB-verletzten Patienten, wurden nach Anwendung derselben
Kriterien ebenfalls 1000 Patienten in die Messungen eingeschlossen (Abb. 9).

Die finale VKB-verletzte Gruppe wies mit 63,5% (n = 635) einen héheren Anteil an ménnlichen
Patienten als die Kontrollgruppe mit 48,3% Maéinnern (n = 483). Neben einem signifikanten
Unterschied in der Verteilung der Geschlechter zeigten sich auch im Altersdurchschnitt
Differenzen zwischen den beiden Gruppen. So lag das Durchschnittsalter in der Gruppe der
VKB-verletzten Patienten mit 36,6 = 11,5 Jahren (18-66 Jahre) deutlich unter dem der
Kontrollgruppe mit 41,7 + 12,3 Jahre (18-65 Jahre) Die Verteilung der betroffenen Seite
innerhalb der Gruppen war mit 50,8% (n = 508) in der VKB-Verletzten Gruppe sowie 49,2%
(n =492) in der Kontrollgruppe fiir das rechte Knie nahezu gleich (n.s.). Die vorangegangenen

deskriptiven Daten finden sich nochmals zusammengefasst in Tabelle 5.

Tabelle 5: Demographische Daten zur Kontrollgruppe und VKB-verletzten Gruppe. Anteile Geschlecht und
vermessene Seite in % an gesamter Gruppe. Angabe absolute Zahlen in Klammern. M, Mittelwert; SD,

Standardabweichung; SB, Spannbreite

O Alter Frauen Minner Linkes Rechtes

M+ SD, (SB) Knie Knie

VKB-verletzte 36,6 £ 11,5 36,5% 63,5% 49,2% 50,8%
Gruppe (18-66) (n=1365) (n=635) (n=492) (n=508)

Kontrollgruppe 41,7+ 12,3 51,7% 48,3% 46,6% 53,4%
(18-65) (n=517) (n=483) (n=4606) (n=534)
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Zur Untersuchung der Abhédngigkeit des TS von Alter und Geschlecht wurde eine Multivariat-
Analyse durchgefiihrt. Diese zeigte keinen Zusammenhang zwischen Geschlecht und TS,
jedoch eine statistisch signifikante Abhéngigkeit des TS vom Alter (p < 0,0001;
Regressionskoeffizient: -0,03).

4.2 Auswertung des tibialen Slope

Die Verteilungseigenschaften beider Gruppen hinsichtlich des TS zeigte im Histogramm
(Abb.11), dem Q-Q-Plot sowie gemill dem Shapiro-Wilk-Test eine Normalverteilung (p <
0,0001). Im Datensatz befanden sich keine statistischen Ausreifler. Entsprechend des Levene-

Tests bestand eine Varianzhomogenitit der Daten beider Gruppen (p > 0,05).
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Abbildung 11: Verteilungskurve und Trendlinien des TS fir die VKB-Verletzten (dunkel umrandet) wie auch die
Kontrollgruppe (hellgrau) fir TS-Werte zwischen 2° und 16°. Es ldsst sich ein vermehrtes auftreten von TS-Werten > 12° in
der VKB-verletzten Gruppe erkennen, wohingegen TS-Werte < 8° sich mit vermehrter Haufigleit in der nicht verletzten

Kontrollgruppe beobachten lassen.

Der durchschnittliche TS lag in der VKB-verletzten Gruppe mit 10,04° + 3° ungefahr 1° iiber
dem der Kontrollgruppe mit 9,02° + 2,9° (Tab. 3). Der Unterschied der durchschnittlichen TS-
Werte zwischen den Gruppen erwies sich als statistisch signifikant ((95%-CI [0,77; 1,28]),
1(1998) = 7,74, p < 0,0001) jedoch mit geringer Effektstirke (d = 0,35) (Tab.6, Abb.11).
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Tabelle 6: Vergleich des TS der Kontrollgruppe und VKB-verletzten Gruppe. Signifikanter Unterschied
zwischen Patienten mit VKB-Verletzung und Patienten mit intaktem VKB (Kontrollgruppe). TS in °; M,
Mittelwert; SD, Standardabweichung; MD; Median; SB; Spannbreite

VKB-verletzte Gruppe Kontrollgruppe p-Wert*
M +SD; (MD; SB) M+ SD; (MD; SB)
TS O ges. 10,04°+ 3° 9,02°+£2,9° P <0,0001
(10°; 2-22°) (9° 1-18°)

*Signifikanzniveau < 0,05

Tabelle 7: Vergleich des TS der Kontrollgruppe und VKB-verletzten Gruppe nach Geschlecht. Es zeigte
sich ein signifikanter Unterschied zwischen Patienten mit VKB-Verletzung und Patienten mit intaktem VKB

(Kontrollgruppe). TS in°; M, Mittelwert; SD, Standardabweichung

TS O Frauen TS O Minner p-Wert*
M=+SD M=+SD
VKB-verletzte 10,4° +2,9° 10,5° £ 3,1° n.s
Kontrollgruppe 9,1°+£2,7° 8,9°+3° n.s
Gesamt
p-Wert* » <0,0001 »<0,0001

*Signifikanzniveau < 0,05

Auch bei getrennter Betrachtung nach Geschlecht, lieB sich der Trend eines durchschnittlich
steileren TS in der VKB-verletzten Gruppe gegeniiber der Kontrollgruppe feststellen. Der
durchschnittliche TS bei Frauen lag in der VKB-verletzten Gruppe (» = 365) mit 10,4 + 2,9
tiber dem der Kontrollgruppe (n = 517) mit 9,1 + 2,7 (95%-CI [0,49, 1,24], p < 0,0001, d <
0,31). Der Mittelwert der Ménner lag in der VKB-verletzten Gruppe (n = 635) bei 10,5 £+ 3,1
ebenfalls liber dem der Kontrollgruppe (n = 483) mit 8,9 + 3 (95%-CI1 [0,82, 1,56], p < 0,0001;
d < 0,38). Beide Unterschiede erwiesen sich als statistisch signifikant. Innerhalb der VKB-
verletzten bzw. Kontrollgruppe zeigten Frauen und Ménner nahezu gleiche Durchschnittswerte.

(Tab.7, Abb. 12).
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Abbildung 12: Boxplot-Vergleich Gruppenwerte. Aufschliisselung der Vergleichsgruppen nach Geschlecht. In
Bezug auf die gesamte Gruppe sowie auch bei getrennter Betrachtung der Geschlechter zeigten sich signifikant (*
= p < 0,0001) hohere TS-Werte Mittelwerte in der VKB-verletzten Gruppe (M:10,5° + 3,1° W gegeniiber der
Kontrollgruppe. Innerhalb einer Gruppe ergab sich kein signifikanter Unterschied der Werte zwischen den

Geschlechtern. M, méannlich; W, weiblich;

Im Seitenvergleich der Knie erwies sich der Unterschied des durchschnittlichen TS in beiden

Gruppen als nicht signifikant.

4.3 AusreiBer Analyse

Die Auswertung beider Gruppen hinsichtlich ihrer Extremwerte ergab eine signifikant hohere
Anzahl an Féllen mit einem TS >12° in der VKB-Patientengruppe verglichen mit der
Kontrollgruppe. Die Einteilung aller vermessenen Rontgenbilder in Gruppen mit einem TS
>12°, >13°, >14°, >15°, >16° und >17° zeigte mit steigendem TS eine Verschiebung in der
Héaufigkeit des Auftretens der jeweiligen Werte in Richtung der VKB-verletzten Knie
gegeniiber den Kontrollen. Diese Tendenz spiegelt sich ebenfalls im Héufigkeitsverhéltnis, hier
als Outlier-Ratio bezeichnet, wider. So wiesen in der VKB-verletzten Gruppe 32,2% gegeniiber
19.8% in der Kontrollgruppe einen TS >12° (p < 0,0001; |#| < 0.3). Ein TS >14° fand sich in
13,5% der Fille in der VKB-Verletzten Gruppe und in 5,6% der Kontrollgruppe (p < 0,0001;
[r| < 0.3). Bei einem TS von >16° lag der Anteil in der VKB-verletzten Gruppe bei 3,7%
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gegeniiber 1,3% in der Kontrollgruppe (p = 0,0005; |#| < 0.3). Diese Tendenz lieB sich auch fiir
die anderen Zwischengruppen beobachten (Tab. 8).

Tabelle 8: Vergleich der Anteile an klinischen Ausreiern > 12° zwischen Kontrollgruppe und VKB- verletzter

Gruppe. Angabe in % an ges. Gruppe; n; Anzahl absolut

TS VKB-verletzte Kontrollgruppe p-Wert* Outlier-
Gruppe (Gruppe B) Ratio (A:B)
(Gruppe A)
>12° 32.2% (n=322) 19.8% (n=198) P <0,0001 1,63
>13° 20,9% (n=209) 11% (n=110) p<0,0001 1,9
> 14° 13,5% (n=135) 5,6% (n=56) p<0,0001 2,41
> 15° 8% (n=80) 2,6% (n=26) p<0,0001 3,08
>16° 3,7% (n=37) 1,3% (n=13) p=20001 2,85
>17° 1,7% (n=17) 0,5% (n=5) p=0,01 3.4

*Signifikanzniveau < 0,05

Demgegentiber fand sich in der Kontrollgruppe ein signifikant héherer Anteil an Féllen mit
einem TS < 8° gegeniiber der VKB-Gruppe (32,1 vs. 42,7%; p <0,0001; |r| < 0.3). Dieser Trend
setzte sich auch fiir TS-Werte von < 7° (20 vs. 30,9%; p < 0,0001; |r| < 0.3), < 6° (12,4 vs.
19,8%; p < 0,0001, |r| <0.3), <5° (6,6 vs. 12%; p=0,0003; || <0.1) und <4° (2,8 vs. 5,3%; p
=0,0045; |[r| <0.1) fort (Tab. 9).

Tabelle 9: Vergleich der Anteile an klinischen Ausreifiern < 8° zwischen Kontrollgruppe und VKB-verletzter

Gruppe. Angabe in % an gesamter Gruppe; n; Anzahl absolut

TS VKB-Verletzte Kontrollgruppe p-Wert* Outlier-
Gruppe (Gruppe B) Ratio (A:B)
(Gruppe A)
<3° 1% (n=10) 2,3% (n=23) p=0022 0,42
<4° 2,8% (n=28) 5,4% (n=54) p=10,005 0,52
<5° 6,6% (n=606) 12,1% (n=121) p=10,0003 0,54
<6° 12,4% (n=124) 19,9% (n=199) p<0,0001 0,62
<7° 20% (n=200) 31% (n=310) P<0,0001 0,64
<8° 32,1% (n=321) 42,8% (n=428) Pp<0,0001 0,75

*Signifikanzniveau < 0,05

51



Zur besseren Veranschaulichung wurde das Haiufigkeitsverhdltnis (Outlier-Ratio =

VKB-Gruppe (%)
Kontrollgruppe (%

; ) der TS-Werte beider Gruppen zueinander berechnet und in Abbildung 13

dargestellt.
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Abbildung 13: Verteilung und Trendlinie des Outlier-Ratio ) des TS zwischen

% Kontrollgruppe

2° und 16°. Hellgrau entspricht Werten < 1, dunkelgrau entspricht Werten > 1.

4.4 Inter- und Intrarater-Reliabilitat

Die lateralen Rontgenaufnahmen des Knies wurden retrospektiv von zwei erfahrenen
Untersuchern und einem eingearbeiteten Doktoranden unter Verwendung derselben
Messtechnik ausgewertet. Zur Erfassung der Interrater-Reliabilitdt wurden je 100 Messungen
zwischen allen Untersuchern verglichen. Fiir die Bestimmung Intrarater-Reliabilitit wurden
von jedem Untersucher 50 Messungen in einem Abstand von mindestens 14 Tagen erneut
durchgefiihrt. Die Interrater und Intrarater-Reliabilitdt der Durchschnittsmafle zwischen den
Untersuchern lag zwischen 0,78 und 0,95 und ergab somit eine ,,gute bis ,,sehr gute”

Ubereinstimmung der Messungen nach Shrout und Fleiss (Tab.10). %7
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Tabelle 10: Inter- und Intrarater-Reliabilitdt anhand des ICC (Intraklass-Korrelationskoeffizient).

Ubereinstimmung nach Shrout und Fleiss.

Untersucher (A,B,C) ICC (95% CI) Ubereinstimmung

Avs. B 0,78 (95% CI, 0,69 — 0,84) Gut

Avs. C 0,93 (95% CI, 0,86 — 0,96) Sehr gut
Bvs.C 0,95 (95% CI, 0,93 — 0,97) Sehr gut
Avs. A 0,92 (95% CI, 0,86 — 0,96) Sehr gut
Bvs.B 0,88 (95% CI, 0,79 — 0,94) Sehr gut
Cvs.C 0,95 (95% CI, 0,89 — 0,98) Sehr gut

5 DISKUSSION
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Die Arbeitshypothese, dass der TS auf konventionellen Rontgenbildern VKB-verletzter Knie
sich hoher darstellt als der TS nicht-verletzter Knie, konnte durch die Ergebnisse der Studie
gestitzt werden. Obgleich statistisch signifikant, erwies sich der Unterschied der
Durchschnittswerte des TS zwischen den beiden Gruppen jedoch von geringer Effektstarke und
bildete in absoluten Zahlen eine Abweichung von nur einem Grad ab. Die Mittelwertdifferenz
zwischen den Gruppen ist daher eher von geringer klinischer Relevanz. Was sich jedoch zeigte,
war ein hoherer Anteil an klinischen Ausreifern mit TS-Werten >12° bei den VKB-verletzten
Knien, wobei der Unterschied im Vergleich zur VKB-intakten Kontrollgruppe mit steigendem
TS-Wert umso deutlicher wurde. Umgekehrt prasentierte sich in der Kontrollgruppe ein
grolerer Anteil an Knien mit einem TS < 8°. Die in den Randbereichen immer deutlicher
werdenden Differenzen im Auftreten der jeweiligen TS-Werte zwischen den Gruppen liel3en
sich besonders deutlich im ,Outlier-ratio“ darstellen. Dieser beschreibt das
Haufigkeitsverhaltnis beider Gruppen fur das jeweilige TS-Wert Intervall und entwickelt sich
ab einem TS von >12° deutlich zu Seiten der VKB-verletzten Gruppe.

Darlber hinaus konnten die Studienergebnisse die Vermutung bestatigen, dass die Bestimmung
des TS auf konventionellen lateralen Réntgenbildern mit der Methode nach Dejour und Bonnin
in standardisierter Form mit einer hohen Intra- und Interrater-Reliabilitat einhergeht, was die
Eignung der Modalitdt sowie der Messmethode als ein Verfahren mit guter klinischer

Anwendbarkeit zur Bestimmung des TS unterstreicht.

5.1 Geringe Mittelwertdifferenzen jedoch relevante Unterschiede in

Extremwerten zwischen den Vergleichsgruppen

Zwar zeigen die Ergebnisse dieser Arbeit statistisch signifikante Unterschiede der TS-Werte
zwischen beiden Gruppen, betrachtet man jedoch die Effektstirken so wie die absoluten Zahlen,
zeigt sich nur eine geringe, zu vernachldssigende Abweichung der Durchschnittswerte des TS
von 1° zwischen der VKB-verletzten Gruppe mit einem Mittelwert von 10° und der
Kontrollgruppe mit 9°.

Eine aktuelle Arbeit von Micicoi et al. untersuchte das Vorkommen ossirer morphologischer
Faktoren in einer unverletzten Referenzpopulation, die in der Literatur bereits mit Verletzungen
des VKB in Verbindung gebracht wurden. Dabei wurden Faktoren wie der notch width index
(NWI), der lateralen femorale intercondylar Index (LFCI), sowie auch MTS und LTS
analysiert. Von den 382, computertomographisch untersuchten Patienten présentierten sich

ungefahr 50% mit mindestens einem osséren Risikofaktoren fiir eine VKB-Verletzung. Dabei
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wiesen 54% der untersuchten gesunden Knie, basierend auf derzeit in der Literatur diskutierter
Werte, einen erhohten MTS und 15% einen erhdhten LTS auf .

Diese Ergebnisse wie auch das aktuelle klinische Verstidndnis der Genese von VKB-Rupturen
als multifaktorielles Geschehen, zeigen daher, dass der Zusammenhang allein zwischen osséren
Risikofaktoren und einer tatsdchlichen Verletzung des VKB zu vereinfacht dargestellt sein
konnte. So présentiert sich auch ein Grofiteil der VKB-verletzten Patienten klinisch mit einem
TS, der sich im Wesentlichen kaum von den Durchschnittswerten der gesunden unverletzten
Bevdlkerung unterscheidet. Im Umkehrschluss bedeutet dies jedoch auch, dass sich nach den
in der heutigen Literatur vorwiegend diskutierten Grenzwerten ein Grofteil der unverletzten
Durchschnittsbevolkerung klinisch mit einem Risikoslope prisentiert. So wiesen in unserer
Studie zwar 32.2% der VKB-verletzten Knie den haufig propagierten Schwellenwert von >12°
auf, jedoch ebenso ganze 19.8% der unverletzten Kontrollgruppe. Unsere Daten bestdtigen
damit die Ergebnisse vorangegangener Studien, die statistisch signifikant hohere Mittelwerte
in VKB-Verletzten im Vergleich zur unverletzten Kontrollgruppe finden konnten, jedoch in
absoluten  Zahlen nur geringfiigig = Abweichungen der Gruppen voneinander
feststellten?!3193.168,172

Deutlichere Unterschiede zwischen verletzten und unverletzten Knien zeigten sich erst an den
Enden des gemessenen TS-Spektrums. Es lésst sich festhalten, das relevante Abweichungen in
der Tat ab einem TS > 12° zu Seiten der VKB-verletzten Gruppe und bei TS-Werten < 8°zu
Seiten der Kontrollgruppe vorzufinden waren. Hier stiitzen die vorliegenden Ergebnisse
vorangegangene Studien, die bereits diesen ,,cut-off*“-Wert als Risikofaktor fiir das Versagen
einer VKB-Revisionsplastik propagierten®®!02143181 Da gich in diesem Grenzbereich jedoch
auch die Kontrollgruppe mit 19.8% noch mit relevanten Anteilen prisentierte, l4sst sich die
tatsdchliche Sensitivitdt und Spezifitét eines knappen iiberschreiten eines TS-Wertes von > 12°
als alleiniger pradiktiver Risikofaktor fiir eine VKB-Verletzung bzw. eines
Transplantatversagen diskutieren.

Deutlich relevantere Unterschiede zeigten sich beispielsweise bei Werten von > 15°, wie auch
der Outlier-Ratio mit einem im Vergleich zur Kontrollgruppe 3-fach so hdufigen Auftreten
derartiger TS-Werte in der VKB-verletzten Gruppe verdeutlicht.

In Bezug auf die Definition von ,,Normwerten* und klinischen Ausreilern existiert in der
Literatur bisher kein klarer Konsens in den beschriebenen Werten. So definierte Meric et al. in
einer groflen Studie an 13.000 Patienten, die im Rahmen der Planung eines Kniegelenkersatzes
ein CT erhielten, die klinischen Ausreiflergruppen iiber einen TS < 4° und > 10°, worunter knapp

30% der untersuchten Knie fielen!!8, Bezieht man jedoch die bildgebungs- und messspezifischen
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intermethodischen Differenzen mit ein, kénnte dies die Abweichungen von den in dieser Studie
vorliegenden Ergebnissen erklaren®124, Hier zeigt sich abermals, dass der TS eine von
Messverfahren und Modalitdt abh&ngige Beschreibung des Neigungswinkels des Tibiaplateaus
darstellt, der einen zuverldssigen Vergleich der Werte nur innerhalb einer methodisch
gleichermaRen vermessenen Kohorte erlaubt und derzeit nicht als nominaler Wert angesehen
werden sollte. TS-Werte zwischen Kohorten, die mittels unterschiedlicher Bildgebungs- und
Messverfahren bestimmt wurden, sind daher nur begrenzt vergleichbar und Studienergebnisse sehr
eingeschrankt bertragbar, was die Interpretation der vorhandenen Daten und das Ziehen von
Schlussfolgerungen erschwert.

Diese Arbeit konnte somit zeigen, dass Unterschiede zwischen VKB-verletzten und -intakten
Knien besonders im Bereich der Extremwerte deutlicher werden. Daraus resultierend kdnnen
diese Patienten als klinische Ausreifler kategorisiert werden, was auch die Verhiltnisse des
Outlier-Ratio verdeutlichen. Ob fiir die Risikogruppe mit TS-Werten > 12°, wie in einigen
vorangegangenen Arbeiten empfohlen, bereits eine Slope-reduzierenden kniegelenksnahen
Umstellungsosteotomie indiziert sein konnte, sollte in Folgestudien weiter adressiert

Werden3,34, 166,169 .

5.2 Keine Unterschiede zwischen Geschlechtern und nur geringer Einfluss des

Alters auf die Auspragung des tibialen Slope

Auf Grund der demographischen Unterschiede beider Gruppen im Hinblick auf Alter und
Geschlecht wurde ein Multivariat-Analyse durchgefiihrt. Diese zeigte keinen signifikanten
Einfluss des Geschlechts auf den TS, es konnte jedoch eine signifikante Abhangigkeit zwischen
Alter und TS festgestellt werden.

Die Meinungen zu geschlechtsspezifischen Unterschieden in der Ausprdgung des TS in der
Forschung gehen auseinander. So konnten einige Studien einen steileren TS bei Frauen
nachweisen'’>!® andere berichten von signifikant hdheren Werten bei minnlichen

Probanden?®:132

, wieder andere konnten wie unsere Studie keinen Zusammenhang zwischen
Geschlecht und TS nachweisen®. In Bezug auf den Einfluss des Alters besteht ebenfalls
Uneinigkeit in der Literatur. So berichten einige Arbeiten von einem signifikanten Einfluss des
Alters auf den TS, andere konnte diesen Zusammenhang nicht bestitigen*?7687L178  Der
GroBteil der Arbeiten, die eine Abhingigkeit des TS vom Alter feststellen konnten, erklérten

dies mit den degenerativen ossdren Verdnderungen, die sich zumeist im fortgeschrittenen

Lebensalter zeigen und mit einem steileren TS assoziiert waren®7117%, So verglichen Chiu et
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al. in ihrer Studie die erhobenen TS-Werte zwischen Knieprdparaten einer gesunden
Kontrollgruppe und denen von Patienten mit Arthrose und kamen dabei fiir die Knie mit
degenerativen Verdnderungen auf TS Durchschnittswerte von 13,1° + 4,0° gegeniiber 10,8° +
3,5° in den nicht verdnderten Pridparaten®. Einige der Daten zu TS-Werten in Knien mit
intakten VKB stammen aus Studien, bei denen die Bildgebung im Rahmen der Planung einer
TKA stattfand!!>118:128.189 Djege Patienten waren im Schnitt dlter und wiesen in den meisten
Fillen fortgeschrittene Degenerationen des Kniegelenks auf®®. Da aus der vorliegenden Arbeit
Patienten mit hohergradiger Arthrose ausgeschlossen wurden, bieten diese Erkenntnisse auch
einen Erklarungsansatz fiir die deutlich hoheren beschriebenen Durchschnittswerte des TS im
Vergleich zu unserer Studie. Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Daten durch einen
nicht nachzuweisenden Einfluss des Geschlechts wie auch durch den geringen
Regressionskoeffizienten (p < 0,0001; B = -0,03) fiir den Einfluss des Alters auf den TS
hinweisen. Der Regressionskoeffizient beschreibt in diesem Zusammenhang somit einen pro
10 Jahre nur um 0,3° geringeren Slope-Wert, was im klinischen Alltag kaum von Relevanz sein
diirfte. Dies wird ebenso durch den geringen Korrelationskoeffizient (R? = 0,015) unterstiitzt,
der nur einen niedrigen Erkldrungswert der Variablen Alter und Geschlecht fiir das hier
beschriebene Modell nahelegt. Dennoch sollte auf einen potenziellen Einfluss der Faktoren bei

der Interpretation der Ergebnisse hingewiesen werden.

5.3 Hohe Reproduzierbarkeit des Messverfahrens

Da konventionelle Rontgenbilder zu den in der klinischen Routine mit am weitesten verbreiteten
Bildgebungsverfahren z&hlen und in nahezu allen Fallen bei Verdacht auf eine VKB-Verletzung
vorliegen, war ein weiteres Ziel der Arbeit die Priifung der Durchfiihrbarkeit und
Reproduzierbarkeit der Bestimmung des TS im KLR. Im Gegensatz zum KLR, erlauben
schnittbildgebende Verfahren wie die CT oder MRT zwar die Diskriminierung des medialen
und lateralen TS, erfordern jedoch auf der anderen Seite spezielle Auswertungssoftware und
sind mit einem deutlich hoheren Zeitaufwand verbunden. Die Ergebnisse der vorliegenden
Studie zeigen eine hohe Inter- wie auch Intrarater-Reliabilitit der Messungen - und das, an der
unseres aktuellen Kenntnisstands nach grofften bisher mit diesem Verfahren untersuchten
Fallzahl. Betrachtet man die derzeitige Literatur, so findet die angewandte Messmethode nach

Dejour und Bonnin insgesamt eine breite Anwendung und auch vorangegangene Arbeiten
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konnten von einer guten Reproduzierbarkeit sowie einer guten bis moderaten Korrelation mit
MRT sowie CT-Messungen berichten62-646632.124 = Aych {iber die innerhalb dieser Studie
durchgefiihrten Messungen hinaus zeigen die Ergebnisse eine gute Ubereinstimmung mit
einigen anderen, methodisch vergleichbaren Studien, welche von durchschnittlichen TS-
Werten in VKB-intakten Knien zwischen 8,4° und 9,9° im KLR berichten?! 83116172 Die gute
Reproduzierbarkeit und Durchfiihrbarkeit konnten dieses Vorgehen zur Bestimmung des TS im
KLR in Kombination mit der Messmethode nach Dejour und Bonnin daher in der praktischen

Anwendung fiir die klinische Routine zu einem geeigneten Standardverfahren machen.

5.4 Limitationen der Arbeit

Bei der Interpretation dieser Studie sind einige wichtige Limitationen zu beachten. Da es sich
um eine retrospektive Arbeit handelt, basierten die Daten der VKB-intakten Kontrollgruppe
lediglich auf vorliegenden, festgehaltenen Informationen zur Krankengeschichte der Patienten.
Nicht in allen Fillen stand eine MRT-Bildgebung zum definitiven Ausschluss einer VKB-
Verletzung zur Verfiigung. Dennoch wurden alle Patienten, deren Krankengeschichte oder
klinische Untersuchung auf eine Verletzung des VKB hindeutet, ausgeschlossen.
Dariiber hinaus ist darauf hinzuweisen, dass es demographische Unterschiede zwischen der
Kontrollgruppe und der VKB-verletzten Patientenkohorte, sowie eine unzureichende Datenlage
in Bezug auf BMI und ethnische Zugehorigkeit vorlagen, wodurch der in anderen Arbeiten
angemerkte potenzielle Einfluss dieser Kovariaten nicht mit in Betracht gezogen werden
konnten*!8, So fand sich in der VKB-verletzten Gruppe ein signifikant hoherer Anteil an
maéannlich Probanden und das Patienten Durchschnittsalter lag signifikant niedriger verglichen
mit der Kontrollgruppe. Dies konnte an dem allgemein vermehrten Auftreten von VKB-
Rupturen bei jungen aktiven Menschen, insbesondere Ménnern liegen, da ein geringeres
Lebensalter sowie das médnnliche Geschlecht durch die Assoziation mit einem gesteigerten
Aktivitdtsniveau und dem Ausiiben von Risiko-Sportarten einen indirekten Risikofaktor fiir
eine VKB-Verletzung darstellen'®®. Im Gegensatz dazu bestand die initiale Indikation zur
Bildgebung innerhalb der Kontrollgruppe iiberwiegend zum Ausschluss degenerativer
Verdnderungen oder Frakturausschluss im Rahmen undefinierter Traumata, welche hiufig mit
einem hoheren Alter assoziiert sind. Es ist jedoch zu erwdhnen, dass in der Literatur
widerspriichliche Meinungen zum Einfluss des Alterns auf den TS, vom Zeitpunkt der
abgeschlossenen Skelettreife bis hin zum Auftreten degenerativer arthrotischer Verédnderungen,
existieren*?7°%, Wihrend das Geschlecht keinen signifikanten Einfluss auf die Auspragung des

TS hatte, zeigte die hier durchgefiihrte Multivariat-Analyse eine signifikante Abhéngigkeit
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zwischen alter und TS. Obgleich der geringe Regressionskoeffizient auf einen klinisch zu
vernachlissigenden Zusammenhang hindeutet, ist dies bei der Interpretation der Ergebnisse mit
in Betracht zu ziehen.

Ein weiterer Nachteil der vorliegenden Studie ist der durch die hier erfolgte Bestimmung des
TS auf konventionellen Rontgenbildern nicht fassbare mogliche Unterschiede des lateralen und
medialen Tibiaplateaus, der in anderen Arbeiten gezeigt werden konnte*®’. Dennoch sprachen
sich auch vorangegangene Studien fiir die akkurate und objektive Quantifizierbarkeit des TS
auf Rontgenaufnahmen, sowie eine gute Korrelation der Werte mit Messungen aus MRT-
Bildgebung aus®%#2.

Ebenso ist bei der Einordung und Interpretation der Daten und insbesondere der statistischen
Analysen drauf hinzuweisen, dass die Studie auf Grund ihrer hohen Fallzahl eine Power von
>0.9 aufweist. Der Grund fiir den Einschluss einer derart groBen Kohorte war das Vorbeugen
einer ungerechtfertigten Ablehnung der Nullhypothese und das Erreichen eines ausreichenden
Malles an statistischer Power und Validierung. Dieses ist Voraussetzung, um sich der
Hauptfragestellung der Arbeite, einem Durchschnittswert des TS in der normalen Bevolkerung
sowie bei Patienten mit VKB-Ruptur, bestmoglich zu nihern.

Das mit einer hohen statistischen Power verbundene Hervorrufen statistischer Signifikanzen,
auch bei kleinen Unterschieden von geringer klinischer Relevanz, sollte hierbei bedacht und
Tests und Ergebnisse stets im klinischen Zusammenhang diskutiert werden.

Zuletzt sollte darauf hingewiesen werden, dass der Vergleich und die Interpretation der
beschriebenen TS-Werte unserer Studie mit Ergebnissen anderer Arbeiten, die abweichende
messmethodische und bildgebende Verfahren anwenden, aufgrund der deutlichen
intermethodischen Differenzen nur sehr eingeschriankt moglich ist®282124, Dies ist ebenso ein
Erklarungsansatz fiir die Abweichung der TS-Werte zu anderen, in der Literatur beschriebenen
Durchschnittswerten. Unsere Daten stiitzen damit die bestehende These, dass bei derzeitigem
Fehlen eines einheitlichen Standards zur Bestimmung des TS, dieser weniger als absoluter, mit
Normwerten abgleichbarer Wert gesehen werden sollte, sondern nur innerhalb einheitlich

vermessener Populationen einen validen Vergleich zulésst®.

5.5 Schlussfolgerung
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Der TS-Wert der 1000 Patienten mit VKB-Verletzung lag im statistischen Vergleich signifikant
hoher als bei den 1000 Patienten mit intaktem VKB. Die Mittelwertdifferenz beider Gruppen
von nur einem Grad ist jedoch vermutlich fiir die klinische Routine von geringer Relevanz.
Dennoch konnte eine signifikant hohere Anzahl an klinischen Ausreilern mit TS-Werten
oberhalb der 12° in den VKB-verletzten Knien nachgewiesen werden, deren Anteil gegeniiber
der VKB-intakten Knie mit Anstieg des TS-Wertes umso deutlicher wurde. Ein TS > 12°
vermessen auf konventionellen lateralen Rontgenbildern konnte somit fiir diese
Patientengruppe als potenzieller Risikoschwellenwert fiir VKB-Verletzungen und
Transplantatversagen herangezogen werden, sollte jedoch insbesondere im Grenzbereich bei
der Indikationsstellung therapeutischer Konsequenzen stehts individuell und im

Zusammenhang mit weiteren mdglichen Risikofaktoren betrachtet werden.
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