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1 Fragestellung

1 Fragestellung

Postoperative Korrekturungenauigkeiten wie Uber- und Unterkorrekturen stellen ein
Problem bei der Planung und Durchfiihrung von Umstellungsosteotomien im Bereich des
Kniegelenkes dar. Um die Genauigkeit des postoperativ gewiinschten Korrekturziels zu
optimieren und die prioperative Planung zu verbessern, wurden bereits mehrere Einfluss-
faktoren auf Fehlkorrekturen identifiziert (Agneskirchner et al., 2006; Holschen und
Lobenhoffer, 2016; Jung et al., 2013). Trotz intensiver Bemiihungen der Planungsverbes-
serung unter Beriicksichtigung der Einflussfaktoren verbleiben bei der praktischen
Durchfiihrung der Umstellungsosteotomie erhebliche Ungenauigkeiten (Schroter et al.,
2012). Ein wesentlicher Faktor, der bei der Osteotomieplanung nicht ausreichend bertick-
sichtigt wird, ist zum einen der Anteil der intraartikuldren Fehlstellung und zum anderen
der Anteil der Fehlstellung, der durch die laterale Bandlaxizitdt verursacht wird. Diese
konnen anhand des Gelenkflichenwinkels, dem sogenannten Joint Line Convergence
Angle (JLCA), abgeschédtzt werden und in die prdoperative Planung mit einbezogen wer-
den. Der JLCA als MaB der intraartikuldren Fehlstellung wurde mit der Rate postopera-
tiver Fehlkorrekturen in Relation gesetzt (Ji et al., 2019; Ogawa et al., 2016; Park et al.,
2020). Es wurden in der Vergangenheit bereits viele Untersuchungen durchgefiihrt und
mathematische Formeln entwickelt, um die perioperative JLCA-Verdanderung abzuschét-
zen. Der Hintergrund dieser Uberlegung ist, dass der intraartikulire Anteil der Fehlstel-
lung nicht durch die extraartikulidre Osteotomie korrigiert werden sollte. Als Vorausset-
zung fiir eine Abschétzung des JLCA sind hdufig zusétzliche Rontgenaufnahmen durch-
zufiihren. Einige der vorgeschlagenen Formeln weisen zudem Einschrdnkungen in der
klinischen Gebrauchlichkeit auf (Dugdale et al., 1992; Miniaci et al., 1989). Aus diesem
Grund fiihrten Micicoi et al. eine Gleichung ein, um die durchschnittlich zu erwartende
perioperative JLCA-Verdnderung abzuschétzen und diese in der Planung in Form einer
Formel zu beriicksichtigen. Die klinische Anwendung der publizierten Formel ,, JLCA-

2/2% in der Planung wurde bisher nicht validiert (Micicoi et al., 2020).

Im Rahmen der vorliegenden Dissertation wird die Hypothese aufgestellt, dass ein erh6h-
ter praoperativer JLCA bei Verwendung der konventionellen Miniaci-Planungsmethode
mit postoperativen Fehlkorrekturen verbunden ist und dass der JLCA bei der praoperati-
ven Planung beriicksichtigt werden sollte, um die Gesamtgenauigkeit der Osteotomie hin-

sichtlich der postoperativen angestrebten Korrektur zu verbessern.
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Die kniegelenknahe Umstellungsosteotomie ist eine Therapiemdglichkeit zur Korrektur
von Achsdeformitéten des Beines. Das Ziel besteht in einer Verbesserung der klinischen
Schmerzsymptomatik, der Beseitigung von Bandinstabilitdten, der kosmetischen Korrek-
tur und der Entlastung von iiberbeanspruchten Kniegelenkkompartimenten. Denn koro-
nare Achsfehlstellungen, wie beispielsweise die Varus- und Valgusdeformitéten, sind ne-
ben Adipositas, pradisponierenden Sportarten und genetischen Veranlagungen, Risiko-
faktoren fiir die Entstehung einer Gonarthrose (Valdes und Spector, 2010; Spector et al.,
1996). So erhdht beispielsweise eine Kombination aus Ubergewicht und Varusfehlstel-

lung das Risiko fiir eine Arthroseentwicklung um das Doppelte (Brouwer et al., 2007).

Bei einer Achsfehlstellung erfolgt die Kraftiibertragung im Kniegelenk aufgrund von pa-
thologischen Achsverhiltnissen nicht mehr gleichmifBig. Durch diese unphysiologische
Lastverteilung kommt es zu einer Uberbeanspruchung einzelner Kniegelenkkomparti-
mente mit der Folge eines vorzeitigen Knorpelverschlei3es (Cicuttini et al., 2004). Dies
kann entweder einzelne Gelenkflichen, wie beispielsweise das mediale, das laterale
Kompartiment oder das Femoropatellargelenk, oder aber alle Kompartimente zusammen

betreffen und zu einer Pangonarthrose fithren (Lobenhoffer et al., 2014).

Durch die operative Verdnderung der mechanischen Tragachse erfolgt eine Druckentlas-
tung des entsprechenden Kompartiments und somit eine Risikoreduktion fiir vorzeitige
Knorpelschidden mit konsekutiver Arthrose (Agneskirchner et al., 2007, Sharma et al.,
2013). Umstellungsosteotomien sind daher als Alternative zu Schlittenprothesen bei uni-
kompartimenteller Gonarthrose und tiberwiegend bei jiingeren Patientinnen und Patien-
ten anzuwenden (Cerejo et al., 2002; McKellop et al., 1991; Schmitt et al., 2002). Auch
Bandinstabilitdten konnen mit einer Umstellungsosteotomie adressiert werden (Mehl et

al., 2020; van de Pol et al., 2009).

Die Ursachen einer Achsabweichung sind vielfaltig. Neben angeborenen Faktoren, mus-
kuldren Dysbalancen, ligamentiren oder posttraumatischen Ursachen kénnen auch meta-
bolische Erkrankungen wie zum Beispiel Rachitis ursdchlich sein (Lobenhoffer et al.,

2014).
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2.1 Achsfehlstellung

2.1.1 Physiologische Beinachse

Zu den physiologischen Achsen der unteren Extremitit gehoren die anatomische und die
mechanische Beinachse. Der Grundstein fiir die im Folgenden verwendete Nomenklatur
der verschiedenen Winkel und Achsen wurde von Dror Paley gelegt, dessen Wirken wie-
derum auf einen Pionier der Korrekturosteotomien, Gawriil A. Ilisarow, zuriickgeht. Sie
wird heutzutage auch als die allgemein anerkannte Nomenklatur verwendet (Paley et al.,

1994),

Die mechanische Beinachse verldauft vom Zentrum des Femurkopfes bis zur Mitte des
Sprunggelenkes. Sie wird auch als Mikulicz-Linie bezeichnet. Sie schneidet das Tibiapla-
teau physiologischerweise etwa 4 £ 2 mm medial des Kniegelenkzentrums. Eine gerade
Beinachse hat daher im gesunden Individuum eine varische Tendenz. Die Achsabweichung
vom Zentrum des Kniegelenkes zur mechanischen Achslinie ist die mechanische Achsab-
weichung, kurz MAD (Mechanical Axis Deviation). Abweichend zu der Paley-Nomenkla-
tur, in der die Achsabweichung mittels MAD (in mm) quantifiziert wird, findet alternativ
hiufig der anatomische oder mechanische Varus-/Valguswinkel Anwendung, weil dieser
in der Projektionsradiografie unabhiangig von Vergroflerungseffekten durch den Film-Fo-
lien-Abstand ist. Die anatomischen Achsen des Femurs und der Tibia verlaufen jeweils
durch die Mittellinie der Knochen. Davon zu unterscheiden ist die mechanische Beinachse.
Sie verlduft durch die Mittellinie von Femur und Tibia. Die anatomische Achse der Tibia
entspricht in der Regel der mechanischen Achse, mit einigen Millimetern Abweichung. Die
femorale mechanische Achse verldauft vom Hiiftgelenkszentrum zur Kniegelenkmitte und
weicht damit deutlich von der anatomischen Femurachse ab (Paley, 2002; Galla und

Lobenhoffer, 2006; Paley und Pfeil, 2000).

Anhand der folgenden Abbildung werden die einzelnen Winkel und Achsen genauer er-
lautert und deren physiologische Werte beschrieben (Galla und Lobenhoffer, 2006;
Lobenhoffer et al., 2014).
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a) Anatomische Achsen und Gelenkwinkel
- aFTW (anatomischer femorotibialer Winkel): 173—175°
- aLDFW (anatomischer lateraler distaler Femurwinkel): 81° 4+ 2°
- aMPTW (anatomischer medialer proximaler Tibiawinkel): 87° + 3 °

- aLDTW (anatomischer lateraler distaler Tibiawinkel): 89° 4 3°

b) Mechanische Achse und Gelenkwinkel
- mLDFW (mechanischer lateraler distaler Femurwinkel): 87° + 3°
- mMPTW (mechanischer medialer proximaler Tibiawinkel): 87° + 3°

- mLDTW (mechanischer lateraler distaler Tibiawinkel): 89° + 3°

a b ( A8
AN
//
l“/ ”
|
alDFW 81°32°
mLDFW 87"+ 3°
aFTW 173°-175°
B
aMPTW 87°:3° MMPTW 87°2 3°
|| "l ' '
| | '
1
f
|
il /| (]
/ j;tiamw 89°:3° / kmmw 89°:3°
—v | —

Abbildung 1:  Beinachsen und Gelenkflichenwinkel in der Frontalebene

Anatomische (a) und mechanische (b) Achse und Gelenkwinkel mit den entsprechenden Normwerten.

Abbildung aus: Lobenhoffer, P., van Heerwaarden, R. & Agneskirchner, J. Kniegelenknahe Osteotomie:
Indikation-Planung-Operationstechnik mit Plattenfixateuren, 2014, Georg Thieme Verlag, Kapitel 3, S. 32.
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Der JLCA (Joint Line Convergence Angle), oder auch Gelenkflichenwinkel, ist der Win-
kel zwischen der Femurkondylentangente und der Tibiaplateaulinie und beschreibt phy-
siologischerweise einen Winkel mit einer medialen Konvergenz von 0-3° (Paley und

Pfeil, 2000; Galla und Lobenhoffer, 2006).

Ursache fiir einen vergroferten Gelenkflachenwinkel sind intra- und periartikuldre Patho-
logien, wie etwa ligamentére Laxizitdt. So fiihrt eine laterale Bandinstabilitdt oder ein
Knorpelverlust im medialen Kompartiment zu einer lateral gedffneten Gelenkflache und

damit zu einem vergréfertem JLCA (Lobenhoffer et al., 2014).

Angle (°)
mLPFA
mLDFA
mMPTA
mLDTA
JLCA

Length {mm) Normal Post
MAD

Femur

Tibia

Total Length

Abbildung 2:  Patient mit einem JLCA von 6°

Patient mit einem nach lateral 6ffnenden Gelenkfldchenwinkel von 6° und einem pathologischen mMPTA
von 83°.
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Abbildung 3:  JLCA nach Paley

Joint Line Convergence Angle, mechanische Beinachse und Gelenkwinkel nach Paley. Abbildung aus
Paley, D. (2002). Principles of deformity correction. Springer Science & Business Media, Kapitel 1, S. 9.
Neben den eben genannten Gelenkwinkeln, bei denen es sich um Winkel der Frontalebene
handelt, gibt es auch in der Sagittal- und der Transversalebene entsprechende Winkel, die
sich aus der anatomischen Kriimmung der Tibia und des Femurs als Grundlage des gro-
Ben Bewegungsumfanges des Kniegelenks ergeben. So ist zum Beispiel die tibiale Ge-
lenkfldche in der Norm um 5—6° nach dorsal geneigt, der sogenannte tibiale Slope (Galla

und Lobenhoffer, 2006).

2.1.2 Pathophysiologie der Achsabweichung und Deformitiitenanalyse

Die Ursachen fiir Achsabweichungen tiber das physiologische Maf hinaus sind vielfiltig
und konnen mehrere Ebenen betreffen. Unter anderem sind insbesondere angeborene
Faktoren, pridisponierende Sportarten, Ubergewicht, muskulire Dysbalancen, ligamen-
tire Instabilitdten oder posttraumatische Deformitéten der Tibia oder des Femurs ursidch-
lich fiir Achsabweichungen. Die héufigsten Fehlstellungen und damit von hoher klini-

scher Relevanz sind Achsabweichungen in der Frontalebene, im Sinne von Varus- und

11
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Valgusfehlstellungen (Galla und Lobenhoffer, 2006; Lobenhoffer et al., 2014). Man un-
terscheidet hier zwischen der konstitutionellen Varus- und Valgusfehlstellung, das heif3t
anlagebedingte knocherne Formvarianten, die meistens im metaphysédren Bereich der
Tibia und des Femurs und damit extraartikuldr liegen und sekundidren Achsabweichun-
gen, die beispielsweise durch intraartikuldren Knorpelverlust oder periphere Bandinsta-
bilitdten verursacht werden (Florkemeier und Lobenhoffer, 2015). Dabei wir ein konsti-
tutioneller Varus durch den ,,tibia bone varus angle (TBVA)* definiert. Ein Winkel {iber
5¢ gilt dabei als pathologisch (Bonnin und Chambat, 2004; van Raaij et al., 2009).

Abbildung 4:  Tibia Bone Varus Angle (TBVA)

TBVA ist, ausgehend von der Emenentia intercondylaris des Tibiaplateaus zu einem Punkt in der proxima-
len Tibiaepiphyse ziehend, der Winkel zwischen der Linie und der mechanischen Achse der Tibia. Abbild-
ung aus: van Raaij, T. M. Takacs, 1., Reijman, M., & Verhaar, J. A. N. Varus inclination of the proximal
tibia or the distal femur does not influence high tibial osteotomy outcome, Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc (2009) 17:390-395, publiziert online 13. Januar 2009 auf Springerlink.com.

Bei Fehlstellungen kommt es zu einer pathologischen Lastiibertragung im Kniegelenk.
Aus dieser Fehlbelastung resultiert ein Knorpelverlust des entsprechenden Komparti-
ments was zu einer zunechmenden Kniegelenksarthrose flihrt (Schmitt et al., 2002;
Cicuttini et al., 2004). Daher stellt die Umstellungsosteotomie eine Therapieoption dar,
um dieses Lastungleichgewicht zu korrigieren und so, vor allem in jiingeren Jahren, den

Zeitpunkt einer endoprothetischen Versorgung zu postponieren (Agneskirchner et al.,

2007).

Dariiber hinaus hat eine Achsfehlstellung auch einen erheblichen Einfluss auf die Patella-

fiihrung und die Patellastabilitét. So besteht beispielsweise ein Zusammenhang zwischen

12
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einer valgischen Beinachse und einer Patellainstabilitit und/oder eines Patellafehllaufs

(Maltracking) (Frosch et al., 2014).

Neben der Achsabweichung in der Frontalebene fiihren auch Torsionsdeformitidten zu
einem Patellamaltracking mit daraus resultierenden rezidivierenden Patellaluxationen.
Torsionsosteotomien nehmen daher einen wesentlichen Einfluss auf die Therapie der Pa-
tellainstabilitédt, sie werden jedoch hdufig in Kombination mit einer Varus- oder Va-
lguskorrektur und einer Rekonstruktion des medialen patellofemoralen Ligamentes

(MPFL) durchgefiihrt (Frosch et al., 2014; Dickschas et al., 2012).

Zudem konnte in klinischen und biomechanischen Studien nachgewiesen werden, dass
knocherne Deformitéten sowohl in der Koronarebene als auch in der Sagittalebene Ein-
fluss auf die Spannungsverhéltnisse der ligamentdren Strukturen im Kniegelenk haben
und sich gegenseitig beeinflussen. So kann eine Varusfehlstellung durch eine laterale
Bandinstabilitit verstirkt werden und zu einer VergroBBerung des JLCA fiihren (Petersen
et al., 2019; Mehl et al., 2020; van de Pol et al., 2009). Ein erhdhter tibialer Slope fiihrt
zu einer erhohten Spannung auf das vordere Kreuzband (VKB). Ebenso weisen Patien-
tinnen und Patienten mit VKB-Rerupturen und Rezidivinstabilitdten signifikant hdufiger

eine Varusfehlstellung auf (Petersen et al., 2019).

Zur Beurteilung der Lokalisation einer Fehlstellung werden gemal3 der Deformitdtenana-
lyse nach Paley et al. die Achsen und Winkel in einer Rontgenuntersuchung im Sinne
einer Ganzbeinstandaufnahme untersucht. Dies ist notwendig, da die Fehlstellung sowohl
tibial, femoral, beide Rohrenknochen betreffend oder intraartikuldr verortet sein kann.
Als Ziel der Deformitédtenanalyse ist diese Unterscheidung essenziell fiir die Planung ei-
ner Korrekturosteotomie, denn eine intraartikuldre Deformitit sollte niemals extraartiku-

lar korrigiert werden und umgekehrt.

Zunichst wird das Ausmal} der Achsabweichung in der Frontalebene ermittelt. Zur Be-
stimmung des koronaren Gesamtalignments werden der Hip-Knee-Ankle Angle (HKA)
und dquivalent dazu der mechanische tibiofemorale Winkel (mTFW, alternativ mTFA)
oder die mechanische Beinachse bestimmt. Unter physiologischen Gegebenheiten liegt
die mechanische Beinachse 4 + 2 mm medial des Kniegelenkszentrums (Paley und Pfeil,
2000). Ebenso zeigt sich in einer regelrechten Beinachse ein mTFW zwi-
schen -1,2° £+ 2,2°. Eine Negativierung beschreibt varische, eine Positivierung valgische

Achsabweichungen (Schroter et al., 2012). Der HKA ist definiert als der Winkel zwischen

13
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der mechanischen Achse des Oberschenkels und des Schienbeins, der in gesunden Er-
wachsenen zwischen 1° und 1,5° Varus betrdgt (vgl. Abbildung 6; Hirschmann et al.,

2019; Hess et al., 2019).

Eine alternative Methode zur Quantifizierung der Achsabweichung ist die von Paley et al.
beschriebene mechanische Achsabweisung (MAD, in mm). Hier liegt ein Genu varum
vor, wenn die mechanische Achse, vom Hiiftkopfzentrum ausgehend zum Sprungge-
lenkszentrum verlaufend, mehr als 4 + 2 mm medial des Kniegelenkszentrums verlduft.
Als signifikanter Varus wird eine mechanische Achsabweichung von > 15 mm nach me-
dial bezeichnet. Wenn die MAD > 10 mm nach lateral betrdgt, dann handelt es sich um
eine Valgusfehlstellung (Paley und Pfeil, 2000; Lobenhoffer et al., 2014). Diese Methode
ist jedoch, um in Millimetern messen zu konnen, unter anderem auf eine Skalierung der
Rontgenaufnahme angewiesen und ist nicht ausreichend validiert und daher fehleranfallig
(Paley et al., 1994; Paley, 2002; Lobenhoffer et al., 2014; Moreland et al., 1987; Chao et
al., 1994).

—

Il «— mTFA

mLDFA —
" [J«—MPTA

\

mLDFA — 4.

Abbildung 5:  Ausrichtungsparameter der unteren Extremitit mit dem mTFA

Der Winkel zwischen der Verlangerung der mechanischen Tibiaachse und der mechanischen Femurachse
beschreibt den mechanischen tibiofemoralen Winkel (mTFW/mTFA). Abbildung aus: Schréter, S., Elson,
D. W., Ateschrang, A., lhle, C., Stockle, U., Dickschas, J., & Harrer, J. (2017). Lower limb deformity
analysis and the planning of an osteotomy. The Journal of Knee Surgery, 30(05), 393—408.

14
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Abbildung 6: Hip-Knee-Ankle Angle (HKA)

Der Winkel zwischen der mechanischen Femur- und Tibiaachse ist als HKA definiert. Abbildung aus: Hess,
S., Moser, L. B., Amsler, F., Behrend, H., & Hirschmann, M. T. (2019). Highly variable coronal tibial and
femoral alignment in osteoarthritic knees: a systematic review. Knee Surgery, Sports Traumatology, Arth-
roscopy, 27, 1368-1377.

Abbildung 7:  Achsfehlstellung in der Frontalebene

Neutrale Beinachse (a), Genu varum (b): MAD > 15 mm nach medial, vergrofierte Interkondylardistanz
(IKD); vergroBerter, nach lateral gedéffneter Gelenkflachenwinkel (GFW). Genu valgum (c): vergroBerte
intermalleolare Distanz (IMD). Lobenhoffer, P., van Heerwaarden, R., & Agneskirchner, J. D. (Eds.).
(2014). Kniegelenknahe Osteotomien: Indikation — Planung — Operationstechniken mit Plattenfixateuren.
Georg Thieme Verlag, S. 38.

15



2 Einleitung

Anhand der gemessenen Winkel der Deformitédtenanalyse ldsst sich der Ort der Fehlstel-
lung eingrenzen. Abbildung 8 zeigt ein vereinfachtes Flussdiagramm zur Beurteilung des

Ortes der Fehlstellung (Paley, 2002; Paley et al., 1994; Schroter und Harrer, 2022a).

[ Achsabweichung J
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Abbildung 8:  Flussdiagramm Achsabweichung

Darstellung eines vereinfachten Flussdiagramms zur Bestimmung des Ortes der Fehlstellung in der Fron-
talebene.

2.2 Umstellungsosteotomie

2.2.1 Entwicklung

Die Geschichte der Osteotomien geht bis auf die Antike und das Mittelalter zuriick. Doch
erst mit Entwicklung der Asepsis und Anésthesie wurde dieses Operationsverfahren wei-
ter ausgebaut. Im 19. Jahrhundert wurden erste Osteotomien in Frankreich, Deutschland
und den USA durgefiihrt. 1854 beschrieb erstmals der deutsche Chirurg von Langenbeck
die zuklappende Kniegelenkosteotomie. In den darauffolgenden Jahren und basierend auf
den ersten Arbeiten von Langenbeck entwickelten Jackson, Wardle und Coventry die
proximale Tibiaosteotomie weiter. Im Zuge dessen wurde die hohe zuklappende tibiale
Umstellungsosteotomie nach Coventry als Goldstandard zur Behandlung der medialen

Gonarthrose definiert (Esenkaya et al., 2012; Lobenhoffer et al., 2014).

In den 70er- und 80er-Jahren wurden kniegelenknahe Osteotomien durch das Aufkom-
men des Oberfldchenersatzes nahezu vollstindig vom Markt verdriangt. In den 90er-Jah-

ren kam es dann durch ein gesteigertes Aktivitdtsniveau der Bevolkerung und gednderte
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Patientenanspriiche zu einem gesteigerten Interesse an der hohen tibialen Umstellungsos-
teotomie (HTO) (Martinek und Imhoff, 2003; Kohn et al., 2013). Wéhrend zu Beginn
stabilisierende Maflnahmen noch mit Knochenklammern und postoperativer Gipsruhig-
stellung erfolgten, konnten im Zuge der Entwicklung von winkelstabilen Plattenfixateu-
ren die Operationstechniken im weiteren Verlauf verbessert, eine frithfunktionelle Nach-
behandlung angestrebt und aufklappende Osteotomien stabil fixiert werden (Muller,

1969; Lobenhoffer et al., 2014).

Heutzutage steht eine groBe Auswahl an Plattenfixateuren zur Verfiigung, wie beispiels-
weise das LOQTEQ®-Plattensystem der aap Implantate AG oder die TomoFix®-Platte
der Firma DePuy Synthes.

\

|

o)

Abbildung 9: LOQTEQ®-Osteotomieplatte 4.5 der aap Implantate AG

Medial Open Wedge HTO (a) und medial Closed Wedge DFO (b) mit LOQTEQ®-Osteotomieplatte 4.5 der
Firma aap Implante AG. Produktbild freundlicherweise zur Verfiigung gestellt durch die Firma aap Im-
plantate AG.
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Abbildung 10: TomoFix® — mediale Osteotomieplatte der Firma DePuy Synthes
Medial open wedge HTO mit der TomoFix® der Firma DePuy Synthes. Produktbild freundlicherweise zur
Verfiigung gestellt durch die Firma DePuy Synthes.

2.2.2 Ziel der Korrekturosteotomie

Das Ziel einer Umstellungsosteotomie ist, neben einer Verbesserung der klinischen
Symptomatik, unter anderem Last aus den liberbeanspruchten, praarthrotischen Kniege-
lenkkompartimenten zu verlagern und so eine Druckentlastung zu bewirken. Die Umstel-
lungsosteotomien stellen eine Alternative zur endoprothetischen Versorgung einer be-
stimmten Patientenklientel dar (Lobenhoffer et al., 2014). Dariiber hinaus konnen liga-
mentére und patellare Instabilititen adressiert werden. Um diese Ziele zu erreichen, sollte
nach Paley et al. eine Umstellung am Ort der Deformitét erfolgen (Paley und Pfeil, 2000;
Paley et al., 1994). Ein Konsens iiber das Ziel der postoperativen anatomischen und me-
chanischen Beinachse existiert nicht und ist immer wieder Gegenstand intensiver Diskus-
sionen (Dickschas et al., 2019; Feucht et al., 2014). Die Meinungen hinsichtlich der Kor-
rekturziele bei valgisierenden Osteotomien variieren dabei zwischen einer neutralen Mi-
kulicz-Linie und der Uberkorrektur. Als veraltet gilt jedoch der Grundsatz, dass eine Va-
lgusfehlstellung immer femoral und ein Varusfehlstellung immer tibial korrigiert werden
sollte. Bei schwerwiegenden Varus- oder Valgusfehlstellungen, bei denen die Mikulicz-
Linie in der Regel auBlerhalb des Gelenkes liegt, sollte eine Doppelosteotomie erwogen
werden. Der mMPTW sollte postoperativ nicht > 93° geplant werden, um eine schrige

Gelenklinie zu vermeiden, da diese zu vermehrten Schmerzen und im Verlauf zudem zu
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Komplikationen bei einer mdglichen endoprothetischen Versorgung fiihren koénnte

(Dickschas et al., 2019; Nakayama et al., 2018; Schroter und Harrer, 2022b).

Als Parameter zur Bestimmung der pri- und postoperativen Beinachse wird die Mikulicz-
Linie angesehen. In einer Studie von Fujisawa et al. von 1979 wurde die Qualitit des
Knorpels von Patientinnen und Patienten nach HTO arthroskopisch beurteilt. Dabei war
eine Regeneration von Knorpeldefekten zu beobachten, wenn die postoperative Bein-
achse im lateralen Tibiaplateau, sprich 30—40 % lateral vom Kniegelenkszentrum liegt
(Fujisawa et al., 1979). Daran angelehnt empfahl auch Miniaci, auf 60—70 % (medial 0 %
und lateral 100 %) der Breite des Tibiaplatacus zu planen (Miniaci et al., 1989).

Je nach verfassender Person variieren die Angaben der optimalen Lager der postoperati-
ven Tragachse und die angestrebten Korrekturwinkel (Lobenhoffer et al., 2014; Pape et

al., 2004).

2.2.3 Operationsplanung und -techniken

Zur Planung einer Umstellungsosteotomie stehen unterschiedliche Methoden zur Verfii-
gung. Grundvoraussetzung hierfiir ist neben der Anamnese und einer ausfiihrlichen klini-
schen Untersuchung die Bildgebung, bei der auf eine korrekte Aufnahmetechnik und
Durchfiithrung der Ganzbeinstandaufnahme zu achten ist. Auf die Ganzbeinstandauf-

nahme wird im Abschnitt 3.1.1 ausfiihrlicher eingegangen.

Im Verlaufe der Zeit und mit der Entwicklung von Softwaresystemen haben digitale Pla-
nungsprogramme Einzug in die Osteotomieplanung gehalten, die jedoch stets auf einer
analogen Planung anhand von Rdntgenbildaufnahmen basieren. Bei komplexen Defor-

mitdtenplanungen zeigen Letztere jedoch ihre Grenzen.

Im Folgenden wird anhand der Abbildung 11 undAbbildung 12 schrittweise die analoge
Planung nach der 1989 beschriebenen Methode von Miniaci et al. am Beispiel einer 6ff-
nenden tibialen Umstellungsosteotomie erldutert (Miniaci et al., 1989; Schréter und

Harrer, 2022a).
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Abbildung 11: Planung einer lateral 6ffnenden HTO nach Miniaci

Die Linie 1 stellt die gewiinschte Belastungsachse nach Korrektur dar. Sie beginnt in der Mitte des Femur-
kopfes und verlauft durch das laterale Tibiaplateau (30—40 % des lateralen Tibiaplateau). Die Linie 2 ver-
lauft vom Drehpunkt an der lateralen Tibiakortikalis zur Talusmitte. Die Linie 3 verbindet den Drehpunkt
mit der Linie 1 und endet dort, wo die voraussichtliche Position des Kndchelzentrums sein wird. Der Win-
kel x, der sich aus den Linien 2 und 3 ergibt, beschreibt das gewiinschte Korrekturausmafl. Abbildung aus
Miniaci, A., Ballmer, F. T., Ballmer, P. M., & Jakob, R. P. (1989). Proximal Tibial Osteotomy: A New
Fixation Device. Clinical Orthopaedics and Related Research (1976-2007), 246, 250-259.
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Abbildung 12: Planung einer medial 6ffnenden tibialen Osteotomie

Detailbeschreibung im Text. Rote Linie: mechanische Tragachse; griine Linie: geplante Mikulicz-Linie;
Linie A und B formen den Korrekturwinkel a, H: Keilbasishohe. Abbildung aus Schréter, S., & Harrer, J.
(2022). Analyse der Beingeometrie bei komplexen Beindeformititen. Knie Journal, 4(1), 4-19.

Die Planung erfolgt in der Frontalebene anhand einer Ganzbeinstandaufnahmen und unter
Beriicksichtigung der Arbeit von Fujisawa et al. Daran angelehnt empfahl Miniaci, als
postoperatives Ziel den Schnittpunkt der mechanischen Tragachse auf 60—70 % der Ge-
samtbreite des Tibiaplateus anzusetzen (medial 0 %, lateral 100 %) (Fujisawa et al., 1979;

Miniaci et al., 1989).

Zunichst werden die aktuelle mechanische Tragachse (rote Linie, Abbildung 12) und an-
schlieBend die geplante Mikulicz-Linie (griine Linie, Abbildung 12), die das Tibiaplateau
bei 60—70 % schneidet, eingezeichnet. AnschlieBend wird das Drehzentrum, der soge-
nannte Hinge-Punkt der Osteotomie definiert. Dieser liegt auf Hohe der Fibulakopfspitze,
jedoch einen knappen Zentimeter medial der lateralen Tibiakortikalis. Von dort aus wird
eine Verbindungslinie zum Talusmittelpunkt gezogen (Linie A, Abbildung 12). Es ergibt
sich aus der Linie A und der geplanten Mikulicz-Linie ein Winkel a. Dieser Winkel wird

anschlieend an die mediale Kortikalis der Tibia projiziert, wo dort nun die Héhe H an
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kalibrierten Rontgenbildern gemessen werden kann. Daraus ergibt sich schlieflich die
Keilbasishohe der Osteotomie (Miniaci et al., 1989; Schroter und Harrer, 2022a). Es exis-
tieren zudem verschiedene Erweiterungen und Anpassungen an patientenspezifische Ge-

gebenheiten (Jakob und Jacobi, 2004).

Nach dem Grundsatz von Paley soll die Umstellungsosteotomie am Ort der Deformitét
durchgefiihrt werden. Diese kann grundsdtzlich am Femur oder an der Tibia sowie 0ff-
nend, geschlossen, lateral oder medial durchgefiihrt werden. Auch eine Kombination der
erwihnten Mdglichkeiten ist realisierbar. Zur Behandlung einer lateralen Gonarthrose hat
sich tiblicherweise die varisierende Femurosteotomie durchgesetzt. Bei medialer Gon-
arthrose wird eine lateral schlieBende oder medial aufklappende valgisierende Tibiakop-

fosteotomie durchgefiihrt (Paley et al., 1994; Pape et al., 2004).

Die hiufigste Fehlstellung der Beinachse ist die hohe tibiale Varusfehlstellung bei medi-
aler Kniegelenkarthrose. Wie eingangs erwéhnt, gibt es unterschiedliche Techniken, die
sogenannte schlieBende (,,closed-wedge*) und die 6ffnende (,,open-wedge*‘) Osteotomie.
Bei der lateral schlieBenden Osteotomie erfolgt die Entnahme eines Knochenkeils, wobei
jedoch zu erwihnen ist, dass hierbei eine Mobilisation im tibiofibularen Gelenk notwen-
dig sein kann, die wiederum das Risiko fiir Komplikationen, wie beispielsweise einer
Peroneusschidigung, einer iatrogenen lateralen Instabilitdt oder einer Fibulapseudarth-

rose, erhoht (Lobenhoffer et al., 2014).

Dem gegeniiber steht die medial 6ffnende Osteotomie. Die oben genannten Risiken der
lateral 6ffnenden Osteotomie entfallen hierbei. Der Vorteil ist, dass diese Technik mini-
malinvasiver ist und dass die Keilbasishohe und die tibiale Neigung (,,tibialer Slope*)
leichter korrigiert werden konnen. Der Osteotomiespalt wird je nach Spaltgrofle mit
Fremdknochen, autologem Knochen oder Knochenersatzmaterialien aufgefiillt

(Lobenhoffer et al., 2014).

In der Regel werden biplanare Osteotomien durchgefiihrt, die einen giinstigeren Effekt

auf die Knochenheilung haben (Pape et al., 2014).

Die digitale Planung anhand einer Planungssoftware wird im Abschnitt 3.2 genauer er-

lautert.
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2.2.4 Operationstechnik HTO

Im Folgenden wird die Operationstechnik HTO exemplarisch an der am hiufigsten durch-
gefiihrten valgisierenden 6ffnenden Tibiakopfosteotomie dargestellt, wobei zu beachten
ist, dass je nach operierender Person einzelne Operationsschritte variieren konnen. Mit
dem Aufkommen der winkelstabilen Plattenosteosynthesen ist die bis zu dem Zeitpunkt

am hiufigsten durchgefiihrte schlieBende Osteotomie durch die 6ffnende ersetzt worden.

Die Vorteile der 6ffnenden Osteotomie sind kiirzere Operationszeiten und weniger Risi-

ken hinsichtlich einer moglichen Verletzung der Peronealnerven.

Der eigentlichen Umstellungsosteotomie voran geht eine diagnostische und gegebenen-
falls auch eine therapeutische Arthroskopie. AnschlieBend wird die eigentliche Umstel-
lung in Riickenlage durchgefiihrt. Uber einen medialen Hautschnitt kranial des Pes an-
serinus erfolgen die Praparation auf die anteromediale Tibia und Darstellung der Fasern
des Pes anserinus sowie der oberfldchlichen Fasern des medialen Kollateralbandes. Nach-
folgend wird die Hohe der Osteotomie etwas kranial des Pes anserinus festgelegt. Der
Abstand des Osteotomiespaltes zum Tibiaplateau sollte so gewéhlt werden, dass entspre-
chend des Plattenfixateurs ausreichend Platz fiir die kranialen Verrieglungsschrauben
vorhanden ist. Bei der Verwendung der TomoFix®-Platte empfiehlt der Hersteller DePuy
Synthes einen Abstand 30 mm vom Tibiaplateau zur Osteotomieebene. Nachfolgend wer-
den zwei Kirschner-Dridhte unter Durchleuchtung in Richtung des Tibiofibulargelenkes

bis kurz vor die Gegenkortikalis eingebracht, sie geben die Richtung der Osteotomie vor.

Unter Schutz des dorsalen Gefaf3- und Nervenbiindels erfolgt der Sdgeschnitt, wobei das
mediale Kollateralband zuvor partiell abgelost wird (,,mediale Release®). Das Ablosen
des medialen Kollateralbandes ist fiir die Druckentlastung im medialen Kompartiment
von entscheidender Bedeutung. Dann wird unter Durchleuchtungskontrolle und Spiilung,
um der Hitzeentwicklung und potenzieller Osteonekrosen entgegenzuwirken, gesdgt. Das
Sageblatt ist parallel zum tibialen Slope ausgerichtet. Circa 10 mm vor der Gegenkorti-
kalis sollte die Osteotomie enden. Es erfolgt eine biplanare Osteotomie. Hier gibt es eben-
falls zwei Optionen: Entweder wird die Osteotomie nach proximal unter das Ligamentum
patellae oder nach distal unterhalb der Tuberositas tibiae ausgeleitet. Die Offnung erfolgt

dann langsam und schrittweise mit dem Osteotomiespreizer auf die zuvor geplante Hohe.
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Die intraoperative Hohe kann direkt gemessen werden. Alternativ kann die neue Miku-
licz-Linie intraoperativ unter Durchleuchtung mit einer Messstange, die tiber dem Hiift-
kopfzentrum und der Sprunggelenksmitte platziert wird, sowie unter axialer Last auf das
Bein kontrolliert werden. Haufig wird jedoch auch das Kauterkabel zur Messung der
neuen mechanischen Beinachse verwendet. Beiden Methoden liegt ein erheblicher Unge-
nauigkeitsfaktor zugrunde, weshalb diese Methode von vielen Autorinnen und Autoren
nicht empfohlen wird (Holschen und Lobenhoffer, 2016). Abschlieend erfolgt die Oste-
osynthese von anteromedial mittels winkelstabilem Plattenfixateur (Niemeyer, 2021;

Lobenhoffer et al., 2014).

2.2.5 Distale Femurosteotomie und Doppelosteotomie

Neben tibialen Umstellungsosteotomien gibt es die Moglichkeit der distalen Femurosteo-
tomie und der Doppelosteotomie. Dabei sollte bei schwerer Varus- oder Valgusfehlstel-
lung, wenn diese sowohl tibial als auch femoral bedingt ist, eine Doppelosteotomie in
Erwégung gezogen werden. Das Ziel der Doppelosteotomie besteht darin, postoperativ
moglichst physiologische Gelenkwinkel am distalen Femur und der proximalen Tibia zu
erzielen, um eine schiefe Gelenkfliche zu vermeiden, was zu einem klinisch besseren
Ergebnis fiihrt. Denn eine isolierte tibiale oder femorale Umstellung bei einer ausgeprag-
ten Achsabweichung kann zu einer schrig verlaufenden Gelenklinie, auch Joint Line
Obliquity (JLO) genannt, fiihren (Akamatsu et al., 2022), wodurch die Scherkréfte auf
die Gelenkfliche erhoht werden und sich letztendlich neue Beschwerden, Apoptose der
Chondrozyten und Probleme bei einer zukiinftigen potenziellen endoprothetischen
Versorgung einstellen konnen (Dickschas et al., 2019; Nakayama et al., 2018). Die
Bedeutung und Verbreitung der distalen Femurosteotomie (DFO) hat im Verlauf der Zeit
zugenommen, sie hat jedoch nicht denselben Stellenwert wie die HTO. Grund dafiir ist,
dass Valgusgonarthrosen seltener auftreten und femorale Fehlstellungen als Ursache von

Varusdeformitéten ebenfalls seltener sind (Brinkman et al., 2014).

Bei einem mLDFW > 90° besteht die Indikation zur distalen Femurosteotomie. Zudem
sollte bei einer HTO mit einem geplanten mMPTW > 93° (> 95 %) je nach Autorin bzw.
Autor eine Doppelosteotomie erwogen werden (Schroter et al., 2020; Nakayama et al.,

2018).
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2.2.6 Komplikationen der Korrekturosteotomie

Neben chirurgischen Komplikationen wie etwa Wundinfektionen, perioperativem Blut-
verlust und Thrombosen gibt es spezifische Komplikationen der kniegelenknahen Osteo-
tomie. Da Umstellungsosteotomien nicht wie Endoprothesen systematisch und regelma-
Big in spezifischen Datenregistern erfasst werden, beruhen die Angaben von Komplika-
tionen in der Regel auf Fallserien. Daher variieren die Haufigkeitsangaben deutlich, auch
je nach entsprechender Definition der Komplikationen (Ner et al., 2022; Shivji et al.,
2021; Miettinen et al., 2022).

Neben Gefidl- und Nervenschadigungen, dir durch die anatomische Lagebeziehung von
neurovaskuldren Strukturen zum Ort der durchzufiihrenden Osteotomie entstehen, geho-
ren Korrekturverluste und Materialversagen zu den spezifischen Komplikationen. Mit der
Einfiihrung der winkelstabilen Platten sind die osteosynthesespezifischen Schwierigkei-
ten jedoch zuriickgegangen (van den Bekerom et al., 2008; Staubli, 2014; Woodacre
etal., 2016). Verzogerte Knochenheilung ist bei korrekt durchgefiihrten Osteotomien
eher selten. Es gibt jedoch pradisponierende Faktoren fiir eine verzogerte Knochenhei-
lung, wie zum Beispiel ein groBer Offnungswinkel oder instabile, durch dislozierte Hin-

gefrakturen bedingte Osteotomien (Hartz et al., 2019; Han et al., 2019).

Die sogenannten Hingefrakturen (,,hinge*, deutsch: Scharnier) gehdren zu den am héu-
figsten auftretenden spezifischen Komplikationen. In der Literatur werden Raten von 11—
35 % Frakturen der lateralen Kortikalis bei medial 6ffnenden Osteotomien angegeben.
CT-Studien zeigen sogar, dass in bis zu 60 % der Félle Scharnierfrakturen vorlagen, die
zuvor nativradiologisch nicht nachgewiesen werden konnten (Nha et al., 2021; Lee et al.,
2019). Der Ort des Drehzentrums liegt je nach Art der Osteotomie am medialen oder
lateralen Kortex. Beim Sédgen sollte die Gegenkortikalis intakt bleiben, um so eine stabile
Osteotomie zu ermdglichen. Dazu sollte auch wihrend des Aufspreizens schrittweise vor-
gegangen werden, um die Elastizitit des Knochens auszunutzen und so die Rate der Hin-
gefrakturen zu reduzieren. Grundsétzlich sollte bei der medial 6ffnenden Osteotomie der

Sageschnitt bis maximal 1 cm auf die Gegenkortikalis erfolgen (Schréter et al., 2014).

Von entscheidender Bedeutung fiir das postoperative Ergebnis und die Zufriedenheit der
Betroffenen ist die Genauigkeit der Osteotomie. Fehlkorrekturen in Form von Unter- und
Uberkorrekturen sind dabei von besonderer Bedeutung (Dowd et al., 2006; Tsuji et al.,

2020). Trotz prioperativer Planung und operativer Prizision gelingt es teilweise nicht,
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das gewlinschte und préoperativ geplante Korrekturziel zu erreichen. Dabei gibt es wei-
terhin keinen eindeutigen Konsens iiber das angestrebte Korrekturziel, das heillt den op-
timalen Schnittpunkt der mechanischen Tragachse mit dem Tibiaplateau (Schelker et al.,

2022; Hernigou et al., 1987).

Die Hiufigkeitsangaben der Uber- und Unterkorrekturen variieren in der Literatur, be-
dingt durch unterschiedliche Definitionen. Dabei werden Uberkorrekturraten von bis zu

40 % angegeben (Goshima et al., 2019; Tsuji et al., 2020).

Lee et al. definierten in ihrer Studie eine Uberkorrektur anhand des Schnittpunktes der
mechanischen Tragachse mit dem Tibiaplateau, wobei ein Schnittpunkt bei > 67 % des
Tibiaplateus (medial 0 %, lateral 100 %) als Uberkorrektur gewertet wurde (Lee et al.,
2022). Goshima et al. definierten eine Uberkorrektur anhand des medialen proximalen

Tibiawinkels: ein MPTW > 95° galt hier als Uberkorrektur (Goshima et al., 2019).

Neben Uber- und Unterkorrekturen in der Frontalebene kann es auch zu unbeabsichtigten
Anderungen des tibialen Slopes sowie zu Fehlrotationen bei uniplanaren femoralen Os-

teotomien kommen (Moon et al., 2015; Marti et al., 2004).

GrofBlen Einfluss auf Fehlkorrekturen hat die Bandlaxizitit im Kniegelenk. Grundsétzlich
erfolgt die Korrektur bei der HTO durch eine knocherne Korrektur der proximalen Tibia
oder des distalen Femurs. Ein gewisses Maf3 der Korrektur ist jedoch von den, das Knie-
gelenk umgebenden, Weichteilstrukturen und der lateralen und medialen Bandspannung
abhidngig. Das Ausmal} dieses Weichteileinflusses zeigt sich vor allem in der Verdnde-
rung des JLCA (Imhoff et al., 2004; Park et al., 2020). So kénnen Varusfehlstellungen in
der Frontalebene durch eine lateral verminderte Bandspannung verstarkt werden und zu

einem positiven JLCA fiihren (Petersen et al., 2019).

2.2.6.1 Genauigkeit der Osteotomie

Bei den kniegelenknahen Umstellungsosteotomien besteht nach wie vor ein erheblicher
Mangel in Bezug auf die Genauigkeit des postoperativ angestrebten Ziels. In zwei Studien
von Schroéter et al. konnte die vorgegebene Planungsgenauigkeit von + 1,5° (pra- versus
postoperativer mTFA) trotz Navigationsassistenz nicht erreicht werden (Schroter et al.,
2012; Schroter et al., 2016). Neben der knéchernen Deformitit spielen, wie bereits er-
wihnt, die intraartikuldre Fehlstellung und die Bandlaxizitét eine erhebliche Rolle, wobei

die mediale und/oder laterale Bandspannung in der Planung beriicksichtigt werden sollte.
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Um eine bessere Vorhersage beziiglich des postoperativ gewiinschten Korrekturziels be-
reits praoperativ treffen zu konnen, wurden bereits mehrere Einflussfaktoren identifiziert
(Holschen und Lobenhoffer, 2016; Jung et al., 2013; Yoon et al., 2016). So konnte unter-
anderem der JLCA als Mal} zur Abschitzung der intraartikuldaren Fehlstellung mit posto-
perativen Fehlkorrekturen in Verbindung gebracht werden (Dugdale et al., 1992; Ji et al.,
2019; Park et al., 2020; Ogawa et al., 2016).

Dartiber hinaus wurden in vorangegangenen Studien bereits Versuche unternommen, um
die perioperative JLCA-Verdanderung abschétzen und mittels Formeln wihrend der Pla-
nung beriicksichtigen zu konnen. So publizierten Dugdale und Noyes bereits 1992 kom-
plexe mathematische Korrekturformeln, mit denen der JLCA planerisch einbezogen wer-
den kann (Dugdale et al., 1992). Viele dieser Methoden benétigen jedoch weitere Ront-
genbilder, wie Stressaufnahmen, oder haben ihre Einschriankungen in der klinischen Ge-

brauchlichkeit (Lee et al., 2022; Ogawa et al., 2016; Na et al., 2021; Wang et al., 2020).

Micicoi et al. stellten eine vereinfachte Gleichung mit der Bezeichnung ,,JLCA-2/2* vor,
die die durchschnittliche JLCA-Verdnderung von pra- zu postoperativ angibt und in der
Planung Beriicksichtigung finden sollte. Ihre klinische Anwendung wurde bisher jedoch

nicht validiert (Micicoi et al., 2020).
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3 Material und Methode

3.1 Patientenkollektiv

Es erfolgte eine retrospektive Analyse von Patientendaten mit Varusfehlstellungen, die
im Zeitraum von 2016 bis 2020 in der Asklepios Klinik St. Georg und im Universitéts-
klinikum Hamburg-Eppendorf eine Umstellungsosteotomie erhalten haben. Die Operati-
onsindikationen fiir eine valgisierende Korrekturosteotomie waren unikompartimentelle
Gonarthrose und fokale Knorpelschiden mit begleitenden Knorpelreparaturverfahren.
Korrekturen aufgrund von Bandverletzungen wurden ebenso ausgeschlossen wie Patien-
tinnen und Patienten mit intraoperativen Hingefrakturen, da diese die Planungsgenauig-

keit unabhingig vom JLCA wesentlich beeinflussen konnen.

Ausgeschlossen wurden zudem unvollstindige digitalisierte Akten mit fehlenden posto-
perativen Ganzbeinstandaufnahmen, Doppelosteotomien, distale Femurosteotomien,
malrotierte Rontgenbilder, Betroffene mit vorangegangenen Operationen, die zu einer
Fehlausrichtung der unteren Extremitét fiihrten, sowie vorangegangener Sprunggelenks-

oder Kniegelenksersatz und posttraumatische Deformitéten.

Im Vorfeld der Dissertationsarbeit wurde eine Beurteilung des Projektvorhabens durch
die Ethikkommission der Arztekammer Hamburg eingeholt (WF180/20), nach der bei der
Verwendung anonymisierter Daten keine weitere Beratung fiir die Durchfiihrung der Dis-

sertationsarbeit notwendig war.

3.1.1 Ganzbeinstandaufnahme

Die digitale Planung der Osteotomien erfolgte mit der Planungssoftware TraumaCad®
von Brainlab (Brainlab, Miinchen, Deutschland) und Sectra orthopedics 2D planning sys-
tem (Sectra, Linkoping, Schweden). Die Grundlage der virtuellen Planung einer Korrek-
turosteotomie mit den Planungsprogrammen waren die pri- und postoperative Ganzbein-

standaufnahme.

Zunichst erfolgte die Bewertung der Qualitit der Ganzbeinstandaufnahme, da die Auf-
nahmequalitdt von entscheidender Bedeutung fiir die Planung und Durchfiihrung der Kor-
rekturosteotomie ist. Fehlrotierte Rontgenbilder fiihren zu Fehlmessungen im koronaren
Alignment (Ahrend et al., 2021). Zu den Bewertungskriterien gehdren unter anderem die

Skalierung. Diese ist erforderlich zur Kalibrierung des Bildes in der Planungssoftware
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und sollte auf Hohe des zu untersuchenden Korperteils, in diesem Fall auf Hohe des Knie-
gelenks liegen, um Projektionsfehler bei differierenden Positionen zu vermeiden
(Lobenhoffer et al., 2014; Radtke et al., 2021; Ahrend et al., 2021; Pape et al., 2004). Des
Weiteren sollten der Femurkopf und der Talus vollstindig abgebildet sein. Es ist auf die
genaue Ausrichtung des Femurs zu achten, wobei sowohl der Trochanter major als auch
der Trochanter minor zu sehen und die Femurkondylen symmetrisch abgebildet sein soll-
ten. Dartiber hinaus ist eine korrekte Patellaausrichtung wichtig. Nach Paley et al. sollte
diese, ungeachtet der FuB3stellung, mittig zwischen den Femurkondylen platziert sein. Um
eine zentrierte Patellaausrichtung zu erreichen, ist der Fuf3 in der Regel um 10° nach innen
rotiert. Das Tibiaplateau sollte gleichmiBig dargestellt und das Tibiofibulargelenk nicht
vollstdndig einsehbar sein. Der Fibulakopf wird zu ungefahr einem Drittel durch die Tibia
bedeckt (Lobenhoffer et al., 2014; Paley et al., 1994; Radtke et al., 2021; Schréter und
Harrer, 2022a).

Bei den postoperativen Ganzbeinstandaufnahmen wurde in unsere Studie zusétzlich auf
den Zeitpunkt der Durchfiihrung geachtet. Die Aufnahme sollte mindestens sechs Wo-
chen postoperativ erfolgen, um ein mogliches Streckdefizit durch Teilbelastung der un-
teren Extremitit auszuschlieBen. Patientinnen und Patienten, deren Ganzbeinstandauf-
nahmen zu einem fritheren Zeitpunkt angefertigt worden sind, fehlrotiert waren oder fiir

die ein Streckdefizit dokumentiert war, wurden ausgeschlossen.

Die Abbildung 13 zeigt im folgenden Beispiele fiir fehlerhafte Ganzbeinstandaufnah-

men.
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Abbildung 13: Fehlerhafte Ganzbeinstandaufnahme

A: nicht vollstdndig dargestellter Femurkopf, Messkugel sollte optimaler Weise auf Kniegelenkhoéhe plat-
ziert werden. B und C zeigen dieselbe Patientin. In C ist das Femur innenrotiert und die Patella nicht
zentriert.

3.2 Digitale Planung der Osteotomie

Es erfolgte eine virtuelle Planung der Umstellungsosteotomie mithilfe der Planungssoft-
ware TraumaCad® fiir erkrankte Personen des Universitétsklinikums Hamburg-Eppen-
dorf und mit dem Sectra orthopedics 2D planning system fiir Betroffene an der Asklepios
Klinik St. Georg.

Bei TraumaCad® und édquivalent dazu beim Sectra 2D planning system handelt es sich
um Computerprogramme, die verschiedene Module zur pridoperativen Planung anbieten.
Neben Modulen zur Planung von Hiiftgelenkendo- und Knieprothesen, gibt es auch ein

entsprechendes Tool zur digitalen Planung von Umstellungsosteotomien.

GemiB dem Bedienungstool wird zundchst die Kalibrierung der Rontgenaufnahme
durchgefiihrt. AnschlieBend erfolgt die schrittweise Markierung der kndchernen Refe-
renzpunkte. Dafiir werden einzelne anatomische Landmarken vorgegeben und diese wie

in Abbildung 14 dargestellt markiert.
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Abbildung 14: Digitale Planung

Der Reihe nach erfolgen die Markierung des Femurkopfzentrums, der Trochanterspitze, der medialen
Femurkondyle, der lateralen Femurkondyle, des meialen Tibiaplateaus, des lateralen Tibiaplateaus und an-
schlieBend der distalen Tibia medial und lateral.
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Nachdem die Landmarken gesetzt worden sind, werden automatisch die Winkel der No-
menklatur von Paley et al. entsprechend in der Frontalebene gemessen und in einer Ta-
belle in Vergleich zu den Normwerten der Literatur gesetzt. Die gesetzten Landmarken
konnen manuell noch genauer positioniert und korrigiert werden. Es werden unter ande-
rem die mechanische Tragachse, die anatomische Achse des Femurs und der Tibia,
MPTA, LFTA und JLCA gemessen. Zusétzlich erfolgt die manuelle Messung der mTFA,
der MAD, des Schnittpunktes der mechanischen Tragachse mit dem Tibiaplateau (in %,
medial 0 % nach lateral 100 %), sowie der Schrigheit der Kniegelenklinie, der sognann-
ten Joint Line Obliquity (JLO). Die JLO beschreibt einen Winkel, der von einer Linie
parallel zum Boden und einer Linie parallel zu den Tibiakondylen gebildet wird. Physio-
logischerweise ist dieser bei normwertigen Gelenkwinkeln neutral. Eine pathologische
JLO, das heiB}t eine schrige Gelenklinie, erhoht die Scherkréfte im Kniegelenk und sollte
daher vermieden werden (Oh et al., 2016; Wang et al., 2021).

Angle (°)
mLPFA
mLDFA
mMPTA
mLDTA
ILCA

Length {(mm)
MAD

Femur

Tibia

Total Length

Abbildung 15: Gelenkwinkel der Frontalebene
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Abbildung 16: Pathologisch schrige Gelenkfléiche

Patient mit einer postoperativen, pathologisch schriagen Gelenklinie, JLO von 8°.

3.2.1 Osteotomie ohne JLCA-Korrektur

Nachdem die Referenzpunkte gesetzt und die Gelenkwinkel bestimmt wurden, erfolgt
anschlieend die klassische Osteotomieplanung nach Miniaci et al. Zunichst wird ein
Schnittpunkt der mechanischen Tragachse auf dem Tibiaplateau zwischen 55-60 % (0 %
medial, 100 % lateral) festgelegt. Dieser zu planende Schnittpunkt wird entweder aus dem
OP-Bericht oder aus einer archivierten digitalisierten Planung entnommen. Wenn weder
eine digitale Planung vorhanden ist, noch Angaben iiber den gewiinschten Schnittpunkt
im OP-Bericht gemacht wurden, wird der Schnittpunkt auf 55 % des Tibiaplateaus ge-
plant.

Der Osteotomielevel, das heilit der Abstand zwischen Tibiaplateau und Schnittebene fiir
die Osteotomie, wurde zuvor abgemessen und, wie in Abbildung 18 dargestellt, auf
30 mm festgesetzt. Dieser Abstand sollte abhingig von der verwendeten Platte so gewéhlt
werden, dass das sichere Einbringen der Schrauben in den Tibiakopf kranial der Osteoto-

mie moglich ist.
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Nachdem die Osteotomieebene und der Schnittpunkt festgelegt wurden, wird die 6ff-
nende Osteotomie wie in Abbildung 19 A durchgefiihrt. Der Osteotomiespalt wird dabei
so weit gedffnet, dass die mechanische Tragachse den zuvor eingezeichneten gewiinsch-
ten Schnittpunkt erreicht. Wahrend der Durchfiihrung ist in einer entsprechenden Tabelle

die Anderung der Winkel abzulesen.

3,5 mm, 10,4 °

Measurements

Anale (°) re Norrn
mLPFA
mLDFA
mMPTA
mLDTA

Normal
Length
Femur
Limb Alignrr sis Tibia
Total Length

Abbildung 17: Digitale Planung OW-HTO

Klassische OW-HTO nach Miniaci et al. bei einem Betroffenen mit einem 8°-Varus und einem pathologi-
schen MPTA von 83°, JLCA von 6°. Es erfolgt eine 6ffnende Osteotomie mit einer Keilhéhe von 13,5 mm.
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Abbildung 18: Osteotomieebene

Rote Linie: Osteotomieebene von 30 mm, Abstand zwischen Tibiaplateau medial und dem Osteotomiespalt

3.2.2 Osteotomie mit JLCA-Korrektur

In einem weiteren Schritt wurde fiir jeden Fall unter Beriicksichtigung der von Micicoi
et al. publizierten Formel ,, JLCA-2/2* (Micicoi et al., 2020) eine modifizierte Osteoto-
mie durchgefiihrt. Dazu wurde in der Gelenkebene eine weitere, virtuelle Osteotomie hin-

zugefiihrt und entsprechend der zuvor genannten Formel der JLCA korrigiert.

In Abbildung 19 ist dieses Vorgehen, an dem Beispiel einer Person mit einem JLCA von
6° genauer dargestellt. Entsprechend der Formel 6°-2/2 =2 erfolgte in der Gelenkebene
eine aufklappende intraartikuldre Osteotomie um 2° zur Korrektur des intraartikuldren
Varusanteils. Anschliefend wird die eigentliche kndcherne 6ffnende hohe tibiale Osteo-

tomie virtuell durchgefiihrt.

In einigen Féllen wurde die intraartikuldre Deformitét bereits in der prdoperativen OP-

Planung beriicksichtigt und die Keilhohe dementsprechend angepasst.
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JLCA-Korrektur
4,2 mm (2°)

13,5 mm, 10,4 °

Keilbasishohe Keilbasishohe

13,5 mm

Abbildung 19: OW-HTO mit JLCA-Korrektur

A: OW-HTO ohne JLCA-Korrektur. Keilbasishéhe 13,5 mm.

B: OW-HTO mit vorausgegangener intraartikuldrer Osteotomie um 2°, Keilbasishéhe 11,3 mm.

Im Fall von Personen mit einem JLCA < 2° erfolgte keine zusitzliche virtuelle, intraarti-
kulédre Osteotomie. Da beispielsweise bei einem JLCA von 2° unter Anwendung der For-

mel ,,JLCA-2/2*° eine 0°-Anderung erfolgen miisste (2°-2°/2 = 0°).

In gleicher Art und Weise wurde die Analyse der postoperativ angefertigten Ganzbein-
standaufnahmen durchgefiihrt. Bertiicksichtigt wurden nur die Félle, in denen die posto-
perativen Rontgenaufnahmen frithestens sechs Wochen nach einer Umstellungsosteoto-

mie durchgefiihrt worden sind.

In den postoperativen Rontgenaufnahmen wurde ebenfalls der Abstand zwischen dem
medialen Tibiaplateau und der Osteotomieebene gemessen. Das Delta zwischen préope-
rativ und postoperativ gemessenem Abstand wurde als die Divergenz des Osteotomie-

levels definiert (vgl. Abbildung 20).
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Abbildung 20: Divergenz des Osteotomielevels
Préa- und postoperativ gemessener Osteotomielevel mit einem Delta von 14,2 mm; priaoperativ 30,1 mm,

postoperativ 44,3 mm.

3.2.3 Virtuelle Riickplanung der iiberkorrigierten Fille

In den Fillen einer postoperativen Uberkorrektur erfolgte eine virtuelle Riickplanung.
Dabei wurde eine Riickplanung im Sinne einer medial zuklappenden Osteotomie auf den
prdoperativ gewiinschten Schnittpunkt der mechanischen Tragachse mit dem Tibiapla-
teau durchgefiihrt, dquivalent in der zuvor beschriebenen Art und Weise. Das Ausmal3
der zuklappenden Osteotomie, die Keilbasishohe, wurde dann von der zuvor klassisch
nach Miniaci geplanten Keilbasishohe subtrahiert und anschlieSend mit der Planung mit-
tels JLCA-Korrektur verglichen. Ebenso erfolgte der Vergleich mit dem MPTA und dem
JLCA.

3.2.4 Statistik

Die Daten werden als Mittelwerte und Standardabweichungen (SD) angegeben. Die Be-
rechnungen basieren auf zwei Gruppen: Miniaci-Planung (1) und Miniaci-Planung mit
vorheriger JLCA-Korrektur (2). Die Unterschiede zwischen den Gruppen wurden mit A-
NOVA fiir normalverteilte Daten und dem Kruskal-Wallis-Test fiir nicht parametrische
Daten berechnet. Die kategorialen Variablen wurden mit dem Chi-Quadrat-Test vergli-

chen. Bei kleinen Stichproben (n < 5) wurde fiir die kategorialen Variablen der Exakte
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Fisher-Test verwendet. Die Korrelationsanalyse nach Pearson ebenso wie Analyse der
multiplen linearen Korrelationen wurden mit GraphPad Prism 8 (San Diego, CA, US)
durchgefiihrt. Ein p-Wert < 0,05 wurde als signifikant angesehen. Ein Post-hoc-Test fiir
die multiple logistische Regressionsanalyse wurde mit G-Power (Version 3.1, Institut fiir
Experimentelle Psychologie, Heinrich-Heine-Universitit, Diisseldorf) und einem a-Feh-
ler von 5 % durchgefiihrt. Die Stichprobengréfle von n =78 ergab eine Power von 0,9,
um einen signifikanten Faktor fiir Fehlkorrekturen zu identifizieren. Die radiologischen
Messungen erfolgten unabhidngig voneinander durch die Verfasserin der vorliegenden
Arbeit und einen Facharzt fiir Orthopadie in einem Abstand von vier Wochen. Die Intra-
und Interrater-Reliabilitdt wurde durch Berechnung des Intraklassen-Korrelationskoeffi-
zienten (ICC) ermittelt. Die Interrater-Reliabilitdt lag zwischen 0,84 und 0,97 und die
Intrarater-Reliabilitdt zwischen 0,85 und 0,98 und deutet auf eine hohe Zuverlassigkeit
und Reproduzierbarkeit der Messungen hin, vergleichbar zu Angaben in der Literatur
(Hankemeier et al., 2006; Schroter et al., 2013). Eine hohe Intra- und Interrater-Reliabi-
litdt wurde ebenfalls fiir die geplante Keilbasishohe mit (0,99/0,98) und ohne JLCA-Kor-
rektur (0,95/0,97) gemessen.
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4  Ergebnisse

4.1 Demografische Daten

Es wurden die Daten von insgesamt 120 Patientinnen und Patienten mit Varusgonarthrose
untersucht. Davon erfiillten 78 die unter Abschnitt 3.1 genannten Einschlusskriterien.
Zum Zeitpunkt der OW-HTO lag das Durchschnittsalter der Personen bei 46,0 £ 9,6 Jah-
ren. Die Geschlechtsverteilung des Kollektivs ist mit 54 Ménnern und 24 Frauen ungleich
zugunsten des minnlichen Geschlechts verteilt. Der Body-Mass-Index betrug
26,8 + 3,2 kg/m? und liegt damit nach Definition der World Health Organization (WHO)
bereits im praadipdsen Bereich (WHO, 2010). Die Nachuntersuchung, im vorliegenden
Fall der Zeitpunkt der Durchfiihrung der postoperativen Ganzbeinstandaufnahme, er-
folgte nach 68,6 = 51,0 Tagen. Die demografischen Daten der Studienkohorte sind zu-

sammenfassend in Tabelle 1 aufgefiihrt.

Tabelle 1: Demografische Daten

Parameter Total (n=78)
Alter® (in Jahren) 46,0+ 9,6
Geschlecht (m/w) 54/24
Body-Mass Index (kg/m?)? 26,8+3,2
Follow-up (in Tagen)* 68,6 £51,0
Medial OW-HTO 78 (100,0 %)

aMittelwert + Standardabweichung; OW-HTO: Open Wedge High Tibial Osteotomy

4.2 Radiologische Messwerte

Die Daten der radiologischen Analyse der pra- und postoperativen Rontgenbilder sind in
Tabelle 2 aufgefiihrt. In der praoperativen Planung wurde der Schnittpunkt der mechani-
schen Tragachse mit dem Tibiaplateau, der Weight Bearing Line Ratio (WBL-Ratio), im
Mittel auf 54,2 % und postoperativ auf 56,6 % geplant (0 % medial; 100 % lateral), so-
dass sich im Mittel eine Abweichung der Schnittachse von pra- zu postoperativ von 3,5 %
(p > 0,05) ergibt. Wird jedoch fiir jeden einzelnen Fall eine Abweichung von £+ 5 % der
WBL zu dem préoperativ geplanten Schnittpunkt als Fehlkorrektur gewéhlt, so ergibt sich

in 32,1 % der Fille eine Uberkorrektur und in 5,1 % der Fille eine Unterkorrektur.
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Tabelle 2: Radiologische Messwerte und Korrekturfehler

Parameter (in °) praoperativ postoperativ Differenz
HKA®* 6,5 = 10,8 (varus) 1,9 + 1,5 (valgus) 8,5+12,3
MAD (in mm) 21,2+11,3 6,9+5,1 28,1 +£16,4
MPTA® 854+19 91,2+228 58+0,8
LDFA® 88,6+ 1,6 88,0+1,9 0,6+0,3
JLCA® 2,5+1,8 20+14 05+04
JLO® 2,1 £1,7 25+1,9 0,5+0,3
WBL-Ratio (Schnittpunkt 54,2 £ 3,7* 56,6 £9.,7 3,5+6,2
der Tragachse)”

Korrekturfehler

Uberkorrektur > 5 % angestrebte Korrektur 32,1 %

Unterkorrektur < 5 % angestrebte Korrektur 5,1 %

n = 78; *Mittelwert + SD; WBL(Weight Bearing Line)-Ratio: Schnittpunkt der mechanischen Tragachse mit dem Tibiaplateau
in % (medial 0 %, lateral 100 %)

4.3 Einflussfaktoren auf die postoperative Uberkorrektur

In einem néchsten Schritt wurde eine Pearson-Korrelationsanalyse (vgl. Tabelle 3) durch-
gefiihrt, um prioperative Faktoren zu identifizieren, die die Uberkorrekturrate beeinflus-
sen. Hier zeigte sich, dass der prdoperative BMI (p < 0,04), der JLCA (p <0,0001) und
die Divergenz des Osteotomieniveaus (p = 0,0005) signifikante Einflussfaktoren waren.
In einer anschlieBend durchgefiihrten multiplen linearen Regressionsanalyse wurde iiber-
priift, ob ein Zusammenhang zwischen den zuvor identifizierten signifikanten Variablen,
die eine Uberkorrektur beeinflussen, und dem Schnittpunkt der mechanischen Tragachse
mit dem Tibiaplateau, als abhdngiger Variablen, besteht. Als Ergebnis (vgl. Tabelle 4 )
konnten nur der praoperative JLCA und die Divergenz des Osteotomielevels als Variab-
len identifiziert werden, die mit der Rate der postoperativen Uberkorrektur korrelieren.
Keine der angegebenen Faktoren allein konnte die Verteilung der Werte fiir die postope-

rative WBL-Ratio erklédren.
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Tabelle 3: Pearson-Korrelationsanalyse der Einflussfaktoren auf die postoperative Uberkorrektur

Parameter Korrelationskoeffizient p Wert
Alter 0,100 0,4108
Gewicht (BMI) 0,224 0,0443
HKA 0,064 0,5961
praoperativer JLCA 0,416 0,0001
MPTA 0,035 0,7556
LDFA 0,176 0,1331
JLO -0,122 0,3004
Osteotomielevel 0,380 0,0005

n=78; p < 0,05 Signifikanzniveau

Tabelle 4: Multiple lineare Regressionsanalyse der Faktoren, die mit einer Uberkorrektur assozi-
iert sind

Multiple lineare Regressionsanalyse R = 0,494, R? = 0,244, R%4 = 0,219, p < 0,001)

Abhingige Préadiktor Nicht standardisierte Koeffizienten Standardisierte
Variable Koeffizienten
Regressionskoeffizient ~ Standardfehler B p Wert
B (B)
Postoperativer Préoperati- 1,519 0,504 0,348 0,004*
Schnittpunkt der  ver JLCA
mTFA mit dem
Tibiaplateau
(in %)
Osteotomie- 0,207 0,086 0,277 0,020*
level

n = 78; *a Signifikanzniveau mit p < 0,05 statistisch signifikant

In einem weiteren Schritt wurde der prdoperative JLCA in drei verschiedene Gruppen
eingeteilt und basierend auf der zuvor genannten Definition von Uber- und Unterkorrek-
turen wurden die Raten der Fehlkorrekturen analysiert. Wie in Tabelle 5 dargestellt, wa-
ren 62,5 % der Fille mit postoperativer Uberkorrektur in der Gruppe mit einem priope-
rativen JLCA > 4° angesiedelt. Ein Chi-Quadrat-Test dieser Verteilung bestétigte einen
signifikanten (p < 0,05) Zusammenhang zwischen dem préoperativen JLCA und der Rate
der postoperativen Fehlkorrekturen. Der Gruppenvergleich der einzelnen JLCA-Gruppen
mittels ANOVA ergab statistisch signifikante Unterschiede zwischen allen Gruppen in
Bezug auf das postoperative WBL-Verhiltnis (p < 0,01).
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Tabelle 5: Prioperativer JLCA und dessen Einfluss auf den prioperativ angestrebten Schnitt-
punkt der mechanischen Tragachse mit dem Tibiaplateau

Préoperativer Unterkorrektur Optimal Uberkorrektur
JLCA (in®)
<2 7,4 % (2/27) 74,0 % (20/27) 18,5 % (5/27)
2-<4 7.4 % (2/27) 77,8 % (21/27) 14,8 % (4/27)
>4 0 % (0/24) 37,5 % (9/24) 62,5 % (15/24)

4.4 Praoperative Planung mit und ohne JLCA-Korrektur und

nachtrigliche Validierung

Bei Personen mit einem préaoperativen JLCA < 4° hatte die JLCA-Korrektur nach der
Formel ,, JLCA-2/2* fast keinen Einfluss auf die Grofle des Osteotomiespaltes und den
postoperativen MPTA. Die Gruppe der Patientinnen und Patienten mit einem préoperati-
ven JLCA <2 wurde in dieser Analyse nicht beriicksichtigt, da keine modifizierte Pla-
nung nach der Formel ,, JLCA-2/2* vorgenommen werden konnte. Angesichts der gerin-
gen Rate an Uberkorrekturen von 14,6 % in der Gruppe mit einem prioperativen JLCA
2° bis < 4° erfolgte hier keine virtuelle Riickplanung, entsprechend der unter Abschnitt
3.2.3 erlduterten Methode. In den Féllen mit einem priaoperativen JLCA > 4° fiihrte eine
JLCA-Korrektur in der Planung zu einer deutlichen Reduktion der geplanten Keilbasis-
hohe um durchschnittlich 1,4 mm und einem signifikant (p < 0,05) reduzierten MPTA in
der Osteotomiesimulation (vgl. Tabelle 6). Wurden die mit der Miniaci-Methode geplante
Osteotomie und die Keilbasishdhe um den Betrag der Uberkorrektur korrigiert, war die
Spaltgrofle nahezu identisch mit derjenigen, die mit der {iblichen Planungsmethode plus
zusdtzlicher JLCA-Korrektur geplant wurde. Auch der resultierende MPTA war im Ver-
gleich zum prédoperativ geplanten MPTA (p <0,05) und zum postoperativ erreichten
MPTA (nicht signifikant) reduziert. Fiir die LDFA wurden keine Unterschiede hinsicht-
lich der JLCA-Korrektur in der prioperativen Planung festgestellt.
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Tabelle 6: Prioperative Planung mit und ohne JLCA-Korrektur und nachtrigliche Validierung

Prioperativer JLCA >2°—<4° > 4°

Keilbasishohe des Osteotomiespalts (mm)

Miniaci 8,0+£3,7 9,7+2,8

Miniaci + JLCA-Korrektur 7,2+ 3,5 83+24

Intraoperative Hohe 8,3+3,8 9,9+29

+ nachtrigliche Korrektur nicht durchgefiihrt 8,627

MPTA (in °)

Préoperativ 85,6 £2,2 85,4+ 1,7

Miniaci 91,5+2,6 94,3 +2,1

Miniaci + JLCA-Korrektur 91,2 +2.5 92,3+1,5 } " "
Postoperativ 90,6 + 2,6 93,0+ 3,3

+ nachtrigliche Korrektur nicht durchgefiihrt 92,0+ 2,1

JLCA (in °)

Préoperativ 3,0+0,2 50£1,5 7

Miniaci 3,0+0,2 50+1,5

Miniaci + JLCA-Korrektur.  2,75+0,6 [ |sxs 3,8+13
Postoperativ 18412 } 31+12
+ nachtrigliche Korrektur nicht durchgefiihrt 32+1,1

mTFA und WBL-Rratio )
Préaoperative mTFA 6,3+3,3 - 8,5+3,3 } .
Postoperative mTFA -14+1.2 ] -28+14

Geplante WBL-Ratio 553 ]*** 552+2,4 ] o
Postoperative WBL-Ratio 59,5 62,5+7,6 .
Postoperative WBL-Ratio nicht durchgefiihrt 56,8+ 5,2 ]

+ nachtrégliche Korrektur

n =78; ANOVA wurde fiir jeden untersuchten Parameter (fett gedruckt) fiir den Vergleich zwischen den Gruppen durchgefiihrt,
wobei ein p-Wert von < 0,05 als statistische Signifikanz angesehen wurde (*p < 0,05; ** p < 0,01; ***p <0,001).

4.5 Fallserie mit einer priaoperativen Planung einschliefllich JLCA-

Korrektur

An einem kleinen Kollektiv von Betroffenen wurde bereits eine OW-HTO durchgefiihrt,
mit zuvor erfolgter praoperativer Planung einschlieBlich der JLCA-Korrektur mit der For-
mel ,, JLCA-2/2% Insgesamt acht Patientinnen und Patienten im Alter von 41,1 £ 4,2 Jah-
ren mit einem praoperativen Varus von 6,6 = 2,5° und einem JLCA von 4 + 0,5° wurden
durch eine medial 6ffnende Osteotomie, mit einer entsprechenden prioperativen Planung,

korrigiert. Die in der Rontgenbildgebung gemessenen Winkel zeigten einen MPTA von
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93,3 £1,5° ein JLCA von 3,7 £ 0,6°, ein LDFA von 89,7 + 1,2° und einen Osteotomie-
spalt von 9,2 +£ 0,3 mm. Mit der zusétzlichen JLCA-Korrektur in der Planung ergaben
sich die folgenden Werte: MPTA: 89,0 + 1,1°; JLCA: 3,0 £ 0,2°; LDFA: 89,3 + 1,1°; Os-
teotomiespalt: 8,0 + 0,7 mm. Es erfolge eine exakte Messung der Hohe der Osteotomie-
ebene intraoperativ. Die postoperative Analyse der Ganzbeinstandauftnahme ergab die
folgenden Werte: MPTA: 90,3 +1,5°; JLCA: 2,6 £ 0,6°, LDFA: 90,6 + 2,5°, mTFA: -
1,4 £1° und eine Divergenz der mTFA (perioperative Osteotomiegenauigkeit) von

3,4+ 1,9 % (Range 0,3-5,0 %).

44



5 Diskussion

5 Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, praoperative Faktoren, die in Zusammenhang mit
postoperativen Fehlkorrekturen bei der Varuskorrekturosteotomie stehen, zu identifizie-
ren, damit diese im Rahmen der prioperativen Planung beriicksichtigt und somit Uber-
und Unterkorrekturen reduziert werden konnen. In dieser Dissertationsarbeit wurden der
praoperative JLCA und eine Abweichung der intraoperativ angelegten Osteotomiehdhe
vom Tibiaplateau von der pridoperativen Planung als wesentliche Risikofaktoren einer
postoperativen Fehlkorrektur identifiziert. Die planerische Beriicksichtigung eines erh6h-
ten JLCA unter Verwendung der Formel ,,JLCA-2/2* resultiert bei JLCA-Werten > 2° in
einer reduzierten Keilbasishdhe, die eine Deckung zeigte mit der ermittelten Keilbasis-
héhe nach einer simulierten Korrektur von Fillen mit Uberkorrektur. Die klinische An-
wendung der Formel konnte in einer kleinen Fallserie eine perioperative Fehlertoleranz
von 3,4 + 1,9 % (Abweichung der postoperativen gemessenen von der prdoperativ ge-

planten WBL-Ratio) erzielen.

Fehlkorrekturen haben eine hohe klinische Relevanz. In mehreren Studien konnte bereits
nachgewiesen werden, dass eine Uberkorrektur mit einer erhdhten Rate von postoperati-
ven Komplikationen und Patientenunzufriedenheit assoziiert ist (Dowd et al., 2006; Sim
et al., 2010; Schréter et al., 2012). Dabei bleibt der optimal anzustrebende Schnittpunkt
der mechanischen Tragachse mit dem Tibiaplateau, sprich das optimale Korrekturaus-
maf, weiterhin Gegenstand kontroverser Diskussionen, ohne Konsensfindung (Schelker
et al., 2022; Hernigou et al., 1987). Historisch wird, angelehnt an die von Fujisawa et al.
durchgefiihrten arthroskopischen Untersuchungen, eine postoperative Beinachse zwi-
schen 55-60 % des Tibiaplateaus (0% medial, 100% lateral) empfohlen (Fujisawa et al.,
1979). Coventry et al. schlugen eine valgische Uberkorrektur von 10° vor, was einem
mFTA von 3-5° entspricht (Coventry et al., 1993; Kang et al., 2022). Jiingere Studien
postulieren jedoch eine geringere Uberkorrektur. Martay et al. konnten in ihrer biome-
chanischen Studie keinen Vorteil hinsichtlich der Druckreduktion im medialen Kompar-
timent bei einer Valgusiiberkorrektur mit 4,3—4,6° Valgus zeigen (Martay et al., 2018).
In einer Studie vor Hohloch et al., die in ihrer Arbeit unterschiedliche Schnittpunkte der
mechanischen tibiofemoralen Achse mit dem Tibiaplateau von 50-55 %, 55-60 % und
> 60 % miteinander verglichen, zeigten sich in Bezug auf klinische Scores wie dem

Lysholm Score und dem Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) fiir einen
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50-55 % Schnittpunkt der mechanischen Tragachse mit dem Tibiaplateau signifikant bes-
sere Ergebnisse (Hohloch et al., 2018). Wiederum andere Autorinnen und Autoren schlu-
gen vor, dass die mechanische Zielachse nicht absolut sein sollte, sondern je nach Zustand
des Gelenkknorpels der bzw. des Erkrankten individuell festgelegt werden sollte. Da die
Umstellung zu einer Regeneration des geschiadigten Knorpels fiihrt, sollte der Korrektur-
winkel entsprechend der Restdicke des Knorpels angepasst werden (Jakob und Jacobi,

2004).

Daran angelehnt wurde in der vorliegenden Studie die Uberkorrektur als eine Abwei-
chung von +5 % definiert, ausgehend von einem Schnittpunkt der mechanischen
Tragachse mit dem Tibiaplateau von post- zur praoperativen Planung von 55-60 %. Dies
entspricht in etwa einer Abweichung des mTFA von 1,5°. Eine dariiber hinausgehende
Achsabweichung fiihrt, wie bereits erldutert, nicht zu einer positiven klinischen Befund-
verbesserung und zudem zu einer biomechanischen Lastverschiebung zuungunsten des
lateralen Kompartiments (Bode et al., 2013; Faber et al., 2020; Martay et al., 2018). Auf
Grundlage der vorangegangenen Definition zeigt sich in dem vorliegenden Patientenkol-
lektiv in 32 % der Fille eine Uberkorrektur. Damit wird die klinische Relevanz der man-
gelnden Genauigkeit deutlich. Die Angaben zu den Fehlkorrekturen in der Literatur vari-
ieren jedoch erheblich. Je nach zugrunde gelegter Definition werden Uberkorrekturraten
von 30—40 % angegeben (Kim et al., 2019; Ogawa et al., 2016; Park et al., 2020; Schroter
et al., 2012; Schréter et al., 2016). Geringere Uberkorrekturraten zeigen sich in Studien
mit abweichenden Definitionen, die hdufig durch einen groferen Toleranzkorridor be-
ziliglich des Schnittpunktes der mechanischen Tragachse mit dem Tibiaplateau charakte-

risiert sind (Kim et al., 2017).

Im Hinblick auf die klinische Relevanz von Fehlkorrekturen haben zahlreiche Studien
Einflussfaktoren auf die Genauigkeit von Varuskorrekturosteotomien und die Ursachen
fiir die Diskrepanz zwischen der geplanten mechanischen Tragachse und der tatséchli-
chen, postoperativen mechanischen Achse untersucht (Park et al., 2020; Schréter et al.,
2012; Schréter et al., 2016). Dabei wurde der JLCA, als Mal} zur Abschédtzung der intra-
artikularen Fehlstellung, mit postoperativen Fehlkorrekturen in Verbindung gebracht

(Dugdale et al., 1992; Ji et al., 2019; Park et al., 2020; Ogawa et al., 2016).
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Dies zeigt sich auch in der vorliegenden Arbeit. Der praoperative JLCA und ein abwei-
chendes Osteotomieniveau zwischen prioperativer Planung und intraoperativer Durch-
fiihrung sind Risikofaktoren fiir eine postoperative Uberkorrektur. Zudem konnte gezeigt
werden, dass durch die Beriicksichtigung des JLCA in der Planung prazisere postopera-
tive Ergebnisse bei der Korrektur der Varusfehlstellung erzielt werden konnen. Als ein
weiterer Einflussfaktor konnte der Body-Mass-Index identifiziert werden. Keiner dieser
Pridiktoren allein konnte jedoch die Rate an Uberkorrekturen erkliren. Der BMI hielt
zudem der multiplen Regressionsanalyse nicht stand, was darauf hindeutet, dass Uber-
korrekturen multifaktoriell beeinflusst werden. Diese Ergebnisse korrelieren auch mit

Aussagen aus vorangegangen Studien (Herbst et al., 2022; Park et al., 2020).

Neben Uberkorrekturen spielen auch Fehlkorrekturen in Form von Unterkorrektur eine
Rolle. Sie konnen die Folge von lateralen Scharnierfrakturen sein. Aus Hingefrakturen
resultieren Instabilitdten des Osteotomiespalts, die wiederum zu Korrekturverlusten fiih-
ren kénnen (Kang et al., 2022). Vor allem groBere Offnungswinkel bergen das Risiko fiir
Frakturen und Korrekturverluste. So zeigten Lee et al. in ihrer Studie, dass ein Offnungs-

spalt von 12 mm ein signifikanter Risikofaktor fiir Hingefrakturen ist (Lee et al., 2018).

Aus diesem Grund wurden in der vorliegenden Arbeit nativradiologisch nachgewiesene
Hingefrakturen ausgeschlossen. Jedoch konnen okkulte Frakturen nicht vollends ausge-
schlossen werden, da postoperativ keine routinemifligen MRT- oder CT-Untersuchungen
durchgefiihrt worden sind, die eine hohere Rate von Briichen der lateralen Tibiakortikalis

detektieren konnten (Miller et al., 2009; Kazimoglu et al., 2008).

Ebenso konnte in dieser Studie das divergierende Osteotomielevel, das heit die Abwei-
chung des Abstandes zwischen Tibiaplateau und dem medialen Osteotomiespalt von der
prdoperativen Planung zur postoperativen Messung, als signifikanter Risikofaktor fiir
Uberkorrekturen identifiziert werden. In neueren Publikationen wurde bereits nachgewie-
sen, dass die Neigung der Osteotomie und die Hingeposition in der Sagittalebene Einfluss
auf die Genauigkeit haben. Es gibt bisher jedoch keine umfassenden Untersuchungen zur
Einflussnahme des abweichende Osteotomielevels auf die Prazision der Umstellungsos-
teotomien (Moon et al., 2021; Chung et al., 2021). Dariiber hinaus kommt es neben Fehl-
korrekturen in der Koronarebene ebenso zu unbeabsichtigten Anderungen in der axialen
und sagittalen Ebene. So kann es zu einer ungewollten Zunahme des tibialen Slopes und

der tibialen Torsion kommen, die in entsprechenden klinischen Beschwerden und einer
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Beeinflussung der Kniegelenkmechanik resultieren (Moon et al., 2021; Chung et al.,
2021; Ozel et al., 2017). So fiihrt beispielsweise eine von anteromedial, statt streng von
medial, durchgefiihrte Osteotomie zu einer Erhdhung des posterioren tibialen Slopes

(Wang et al., 2009).

Vergleichbare Ergebnisse zeigten auch Jorgens et al. in ihrer Studie aus dem Jahr 2022.
Sie untersuchten neben der Hingeposition auch den Einfluss der Ausrichtung der Osteo-
tomieebene in der Sagittalen und stellten fest, dass sowohl die Hingeposition als auch die
Neigung der Osteotomieebene relevante Parameter fiir unbeabsichtigte Verdnderungen
des tibialen Slopes, des MPTA und der tibialen Torsion sind. Eine Anderung der Hinge-
position um 10° (Osteotomierichtung von medial 0°-30° anteromedial) fiihrte zu einer
signifikanten Zunahme des Slopes. Eine Verdnderung der Neigung der Osteotomieebene
um 10° (Neigung der Osteotomieebene im Vergleich zum Tibiaplateau -10° bis +10°)
verdnderte die tibiale Torsion um 2° (Jorgens et al., 2022b; Kuriyama et al., 2019). Die
Veridnderung des Slopes in der Sagittalebene beeinflusst die Biomechanik des Kniege-
lenks. Die Zunahme der tibialen Neigung fiihrt zu einer anterioren Translation des Schien-
beins im Verhiltnis zum Oberschenkelknochen und damit zu einer Uberlastung des vor-
deren Kreuzbandes (Kim et al., 2019; Giffin et al., 2004; Chung et al., 2021). Daher sollte

eine unbeabsichtigte Anderung des Slopes unbedingt vermieden werden.

Unklar bleibt, ob die Divergenz im Osteotomiespalt ausschlaggebend fiir Fehlkorrekturen
in der Frontalebene ist, oder ob unbeabsichtigte Verdnderungen der Neigung der Osteo-
tomieebene und die Positionierung des Scharniers zusammen mit der Divergenz im Os-
teotomielevel zu Verdnderungen des koronaren Gesamtalignments fiihren. Dies sollte Ge-
genstand weiterer Untersuchungen sein. Zudem liegt der Fokus der vorliegenden Studie,
wie auch in vorangegangenen Studien zur medialen Open-Wedge-Osteotomie, haupt-
sdchlich auf Verdnderungen der Ausrichtung und Fehlkorrekturen in der Koronareben,
ungeachtet ungewollter Achsabweichungen in der sagittalen und axialen Ebene. Fiir die
Zukunft sollte eine ganzheitliche Betrachtung des postoperativen Malalignements in
samtlichen Ebenen, der Neigung der Osteotomie, des Osteotomielevels und der Hinge-
position erfolgen und ein Bezug zur klinischen Symptomatik und der postoperativen Zu-

friedenheit der Betroffenen hergestellt werden.

Wie eingangs bereits erwéhnt, ist einer der hdufigsten Griinde fiir eine mangelnde Genau-

igkeit bei der Varuskorrekturosteotomie das Ausmal der intraartikuldren Deformitit, die
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nicht in die kndcherne Korrektur einbezogen und die nur durch die JLCA-Messung ab-
geschitzt werden kann. Wie auch in vorangegangen Studien konnte in dieser Studie ein
erhohter prioperativer JLCA als Risikofaktor fiir eine postoperative Uberkorrektur iden-
tifiziert werden (Park et al., 2020; Rupp et al., 2022). Es gibt diverse Ansétze, die Verdn-
derung des JLCA von préd- zu postoperativ mathematisch abzuschétzen, beispielsweise
durch ergiinzende Rontgenaufnahmen in Riickenlage mit Belastung oder durch Stressauf-
nahmen mit und ohne Belastung (Ryu et al., 2021; Micicoi et al., 2020; Dugdale et al.,
1992). Dennoch stellen Verdnderung des JLCA von pri- zu postoperativ weiterhin eine
grof3e klinische Herausforderung dar. So fiihrt das klinisch etablierte ,,mediale release®,
bei dem das mediale Kollateralband intraoperativ abgeldst wird und so das mediale Kom-
partiment entlastet wird (vgl. Abschnitt 2.2.4 ), zu Anderungen des JLCA, die nur einge-
schriankt abgeschitzt werden konnen (Agneskirchner et al., 2007). Bis heute gibt es kei-
nen Konsens dariiber, wie dies in einer Planung beriicksichtigt werden sollte (Ahrend und

Schréter, 2022).

Angesichts dieser Tatsache schlugen Micicoi et al. die vereinfachte Gleichung ,,JLCA-
2/2% vor, um den intraartikuldren Varusanteil und dessen Verdnderung zu bemessen und
diesen in der prdoperativen Planung durch eine virtuelle Osteotomie zu korrigieren
(Micicoi et al., 2020). Die vorliegende Studie konnte nun einen Nachweis erbringen, dass
dieser zusitzliche Planungsschritt die Genauigkeit von Varuskorrekturosteotomien mog-

licherweise verbessert und zu einem reduzierten MPTA fiihrt.

Da in dieser Studie keine Stressrontgenaufnahmen angefertigt wurden, konnte der mit der
~JLCA-2/2“-Formel berechnete Korrekturbetrag nicht mit entsprechenden Formeln der
Literatur, denen Stressaufnahmen oder Rontgenaufnahmen in Riickenlage zugrunde lie-
gen, verglichen werden,. Nichtsdestotrotz konnte mit dieser Studie gezeigt werden, dass
eine JLCA-Korrektur erforderlich ist, um eine entsprechende Verdnderung des mechani-

schen tibiofemoralen Winkels, ohne gleichzeitige kndcherne Uberkorrektur, zu erzielen.

Neben der klassischen Miniaci-Planung sind intraoperative Methoden beschrieben, bei
denen mithilfe der Fluoroskopie und eines Kauterkabels oder einer Messstange die Achs-
ausrichtung unmittelbar intraoperativ gemessen und durchgefiihrt werden. Diese Metho-
den weisen jedoch erhebliche Ungenauigkeiten auf und sollten daher kritisch beurteilt

und mit Vorbehalt angewendet werden (Yoon et al., 2016; Kim et al., 2017).
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Die Anwendung mit der vereinfachten Formel JLCA-2/2 ist fiir komplexere Deformitédten
und Korrekturen in mehreren Ebenen der unteren Extremitdt moglicherweise nicht an-
wendbar. Fiir komplexe und mehrere Ebenen betreffende Deformitéten werden bereits
Empfehlungen zu 3D-Planungen und gegebenenfalls mit zusétzlichen patientenspezifi-
schen Instrumenten (PSI), das heifit maBangefertigte Instrumentierung, die die Prizision
der Durchfiihrung verbessern sollen, gegeben. Ob diese Entwicklung der Standardtechnik
der Osteotomie iiberlegen ist, bleibt umstritten (Yang et al., 2018; Donnez et al., 2018;
Munier et al., 2017).

Einige Ergebnisse und Erkenntnisse dieser Studie sollten kritisch beurteilt werden. Die
Studie wurde retrospektiv mit einer heterogenen Kohorte durchgefiihrt. Es wurden jedoch
enge Einschlusskriterien angewandt, um zahlreiche Faktoren auszuschlieen, die die Ge-
nauigkeit der Osteotomie beeinflussen, was wiederum der Grund fiir die hohe Zahl der
nicht in diese Studie eingeschlossenen Patientinnen und Patienten war. Bei dem Kollektiv
von 79 Betroffenen handelt es sich um ein sehr kleines Kollektiv, dadurch ist die Aussa-
gekraft statistisch signifikanter Ergebnisse ebenfalls eingeschréankt. Jedoch ist die Anzahl
der erkrankten Personen vergleichbar mit Patientenkollektiven aus vergleichbaren Stu-
dien. Das Alter mit 46,0 = 9,6 Jahren ist ebenfalls vergleichbar mit den Kollektiven aus
einschldgiger Literatur und damit repréasentativ. (Tsuji et al., 2020; Goshima et al., 2019;
Schroter et al., 2012). Das zentrale Problem retrospektiver Datenanalysen ist die liicken-
hafte Dokumentation und die fehlende Randomisierung des Kollektivs. Um eine solidere
Schlussfolgerung ziehen zu kénnen, sind weiterfithrende und randomisierte Studien er-

forderlich, um die erzielten Ergebnisse zu validieren.

Goldstandard zur Planung einer Umstellungsosteotomie ist die Alignmentanalyse anhand
von Ganzbeinstandaufnahmen. Bei der Durchfiihrung der Rontgenbildgebung gibt es Ein-
stellungskriterien, auf die geachtet werden sollte, um Fehlrotation und daraus resultie-
rende fehlerhafte Messungen der Gelenkwinkel in der Frontalebene zu vermeiden. Ein
Beispiel fiir eines dieser Einstellungskriterien ist unter anderem die nach vorne ausge-
richtete Patella. Bei diesem Einstellungskriterium wird jedoch wenig auf individuelle Ge-
lenkgegebenheiten der jeweiligen Patientin bzw. des Patienten, wie Patellasubluxationen,
geachtet. Daher wird die ,,forward-facing patella® als Einstellkriterium in einigen Studien

kritisiert (Jeong et al., 2022; Maderbacher et al., 2021)
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Neben Fehlrotationen konnen auch Streckdetizite einen erheblichen Einfluss auf die ge-
messenen Gelenkwinkel der Frontalebene haben (Koshino et al., 2002; Shetty et al.,
2017). Patientinnen und Patienten, bei denen in der digitalen Patientenakte ein Streckde-
fizit dokumentiert war, wurden aus der vorliegenden Studie ausgeschlossen. Nichtsdes-
totrotz kann in dieser Studie und mittels der retrospektiven Datenanalyse keine genaue
Aussage iiber das sagittale Alignment und moglich Streckdefizite getroffen werden. Dies
birgt eine Fehleranfilligkeit in der Bewertung des koronaren Alignements. Ebenso kon-
nen die Ergebnisse der gemessenen Winkel je nach untersuchender Person trotz hoher
Inter- und Intrarater-Reliabilitét variieren. In dieser Studie konnte dennoch eine hohe In-
terrater-Reliabilitdt mit einem ICC von 0,84 bis 0,97 erzielt werden. Ebenso zeigten sich
gemessen flr die geplante Keilbasishohe mit und ohne JLCA-Korrektur hohe Werte fiir
die Intrarater-Reliabilitdt mit einem ICC von 0,85-0,97, die somit mit in der Literatur
angegebenen Ergebnissen vergleichbar sind (Schroter et al., 2013; Hankemeier et al.,

2006).

Dartiber hinaus kann, je nach Grofle des Osteotomiespaltes, das mediale Release mehr
oder weniger radikal und mit oder ohne Refixierung durchgefiihrt worden sein. Die end-
giiltige Fixierung des Osteotomiespaltes, das heillt die Hohe des Osteotomiespaltes, kann
manchmal durch Auf- oder Abrundung oder durch Knochenverlust in Abhéngigkeit von
der Dicke des Ségeblattes leicht verdndert werden. Die heute verwendeten Platten ermog-
lichen jedoch eine stabile Fixation, wodurch ein sekundérer Verlust der Korrektur mini-
miert wird (Lobenhoffer et al., 2004). Aulerdem kann es zu einer geringen postoperativen
Veridnderung des mTFA im Langzeitverlauf kommen. In der vorliegenden Studie wurden
die postoperativen Rontgenaufnahmen jedoch nach 2-3 Monaten angefertigt, sodass es
sich bei diesen Ergebnissen um frithe radiologische Ergebnisse handelt. Die Aussagen
der Riickplanungskorrektur sowie die auf der kleinen Fallserie beruhenden Ergebnisse
miissen durch eine umfangreichere klinische Studie validiert und mit Vorsicht interpre-

tiert werden.

Kritisch zu beurteilen ist in diesem Zusammenhang allerding auch, inwieweit operative
Korrekturen im Millimeterbereich intraoperativ exakt umgesetzt werden kénnen. So kon-
nen oszillierende Sédgeblitter von sklerosiertem Knochen abgelenkt werden und so zu
ungewollten Knochenverlusten fiihren (Mai und Allee, 2016). Hier sollte fiir die Zukunft

die Moglichkeit der patientenspezifischen Instrumentierung, beispielsweise in Form von
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individuell angefertigten Sdgeschablonen, weiter untersucht werden. Studien diesbezlig-
lich zeigen bereits vielversprechende Ergebnisse (Jorgens et al., 2022a; Cerciello et al.,

2022).

Das anzustrebende Korrekturausmal ist und bleibt jedoch ein zentrales Problem bei der
Planung der Umstellungsosteotomie und der Beurteilung der Priizision. Uber das ideale
Korrekturziel, die Winkelkorrektur oder den Zielbereich des Schnittpunktes der
mechanischen Tragachse auf dem Tibiaplateau, der nach der Operation erreicht werden
sollte, gibt es keine einheitliche Meinung. Fraglich erscheint hier auch, inwieweit eine
starre Vorgabe eines Korrekturziels sinnvoll ist, denn individuelle Gelenkunterschiede
konnen in einer mathematischen starren Planung nicht beriicksichtig werden. Das Ziel
der Korrektur sollte vielmehr auf individuelle Gelenkgegebenheiten, wie das
Arthroseausmal, die Bandlaxizitit oder das Ausmal} der kndchernen Fehlstellung ange-
passt werden und auch in Zusammenschau mit den patientenspezifischen Gegebenheiten,
wie dem BMI und dem Patientenwunsch betrachtet werden. Dieses kompromittiert
jedoch die Vergleichbarkeit von Studien in Bezug auf das KorrekturausmaB. Um
zukiinftig die Rate der Uber- und Unterkorrekturen nach valgisierenden Tibiakopfosteo-
tomien besser vergleichen zu konnen, sollte auch eine einheitliche Definition von

Fehlkorrekturen etabliert werden.

Die Prézision der Korrekturosteotomien bleibt weiterhin ein komplexes und klinisch re-
levantes Thema ohne Konsensfindung beziiglich des anzustrebender Korrekturziels. Zu-
sammenfassend konnte die vorliegende Arbeit jedoch zeigen, dass eine verbesserte Pra-
zision durch eine praoperative JLCA-Korrektur unter Verwendung der Formel ,,JLCA-
2/2% erzielt werden kann, und zwar vor allem bei Betroffenen mit einem pathologisch
erhohten JLCA > 4°. Es konnte auch gezeigt werden, dass die Osteotomiehéhe, das heif3t
der Abstand zwischen Tibiaplateau und Osteotomiespalt, genau geplant und auch intrao-
perativ entsprechend der Planung umgesetzt werden sollte. Zukiinftige Studien zu Kor-
rekturosteotomien sollten eine ganzheitliche Betrachtung des Malalignemnts, in der Pla-
nung sowohl die intraartikuldre Fehlstellung als auch die Hingeposition, das Osteoto-
mielevel und die Neigung der Osteotomie sowie individuelle Gelenkgegebenheiten be-

rlicksichtigen und einen Bezug zur klinischen Symptomatik herstellen.
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6  Zusammenfassung

Das Ziel dieser Dissertationsarbeit war es, praoperative Faktoren zu identifizieren, die
mit postoperativen Fehlkorrekturen bei OW-HTO in Zusammenhang stehen, diese in der
Planung zu berticksichtigen und dadurch die Gesamtprézision der Osteotomie zu verbes-
sern. Dabei spielt der JLCA als MaB der intraartikuldren Fehlstellung und dessen Beriick-
sichtigung in der Planung mit Hilfe der Formel ,,JLCA-2/2* eine wesentliche Rolle. Es
erfolgte eine retrospektive Analyse von 78 prd- und postoperativen Ganzbeinstandauf-
nahmen von Betroffenen, die aufgrund einer symptomatischen medialen Gonarthrose
eine Valguskorrekturosteotomie erhalten haben. Mit Hilfe einer Computersoftware wurde
eine digitale Osteotomieplanung durchgefiihrt, bei der ein Schnittpunkt der mechanischen
tibiofemoralen Achse mit dem Tibiaplateau von 55-60 % (medial 0 %, lateral 100 %) als
Korrekturziel angestrebt wurde. Eine postoperative Abweichung von £ 5 % von diesem
Punkt wurde als Uber- und Unterkorrektur definiert. Die Planung erfolgte entweder nach
der etablierten Methode von Miniaci (Gruppe A) oder mit zusétzlicher Korrektur des
JLCA nach der Formel ,, JLCA-2/2* (Gruppe B). Dariiber hinaus wurde in einer kleinen
klinischen Fallserie eine Planung mit der JLCA-Korrektur durchgefiihrt. Von 78 analy-
sierten Fillen wurde in 37,2 % eine postoperative Fehlkorrektur festgestellt (5,1 % Un-
terkorrektur, 32,1 % Uberkorrektur). Die lineare Regressionsanalyse zeigte, dass der
praoperative BMI (p = 0,04), der JLCA (p = 0,0001) und die Divergenz des Osteotomi-
eniveaus (p = 0,0005) mit einer Uberkorrektur korrelierten. In einer multiplen Regressi-
onsanalyse blieben der JLCA und die Divergenz des Osteotomieniveaus als signifikante
Faktoren bestehen. Die praoperative JLCA-Korrektur reduzierte den geplanten Osteoto-
miespalt (A: 9,7 £2,8 mm vs. B: 8,3 + 2,4 mm; ns) und den postoperativen MPTW (A:
94,3 £2,1°vs. B:92,3 £ 1,5°% p <0,05) bei Patientinnen und Patienten mit einem praope-
rativem JLCA > 4°, was durch eine virtuelle postoperative Korrektur der Fille mit Uber-
korrektur validiert wurde. Eine Fallserie (n = 8) mit einem praoperativen JLCA > 4 ergab
eine postoperative verbesserte Genauigkeit von 3,4+ 1,9 % unter Verwendung der
JLCA-Korrektur. So konnten ein praoperativer JLCA > 4° sowie eine Divergenz der Os-
teotomieebene als Risikofaktoren fiir eine postoperative Uberkorrektur identifiziert wer-
den. Um eine ideale postoperative Korrektur und einen reduzierten MPTA zu erzielen,
kann eine Korrekturplanung unter Beriicksichtigung der Formel ,,JLCA-2/2* erfolgen.
Das intraoperativ realisierte Osteotomieniveau sollte genau mit der prdoperativen Pla-

nung iibereinstimmen.
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6 Zusammenfassung

6.1 Abstract

Purpose: The aim of this study was to identify and prevent preoperative factors that can

be influenced in preoperative planning to reduce postoperative malcorrections.

Methods: Retrospective two-center analysis of 78 pre- and postoperative fully weight-
bearing radiographs of patients who underwent valgus osteotomy correction due to symp-
tomatic medial compartment osteoarthritis. A computer software (TraumaCad™, Sectra
orthotool) was used to aim for an intersection point of the mechanical tibio-femoral axis
(mTFA) with the tibia plateau at 55-60 % (medial 0 %, lateral 100 %). Postoperative di-
vergence £ 5 % of this point was defined as over- and undercorrection. Preoperative joint
geometry factors were correlated with postoperative malcorrection. Planning was con-
ducted using the established method described by Miniaci (Group A) and with additional
correction of the joint line convergence angle (JLCA) by the formula “JLCA-2/2”
(Group B). Additionally, in a small clinical case series, planning was conducted with
JLCA-correction. Statistical analysis was performed using (multiple) linear regression

analysis and ANOVA with p < 0.05 considered significant.

Results: In 78 analysed cases postoperative malcorrection was detected in 37.2 % (5.1 %
undercorrection, 32.1 % overcorrection). Linear regression analysis revealed preopera-
tive body mass index (BMIp =.04), JLCA (p = .0001) and osteotomy level divergence
(p =.0005) as factors correlated with overcorrection. In a multiple regression analysis
JLCA and osteotomy level divergence remained significant factors. Preoperative JLCA
correction reduced the planned osteotomy gap (A 9.7 +£ 2.8 mm vs B 8.3 + 2.4 mm; ns)
and postoperative medial proximal tibial angle (MPTW: A 94.3 +£2.1° vs. B 92.3 + 1.5°;
p <.05) in patients with preoperative JLCA > 4°, which was validated by a virtual post-
operative correction of cases with overcorrection. A case series (n = 8) with a preopera-
tive JLCA >4 revealed a postoperative accuracy using the JLCA-correction of

34+1.9%.

Conclusion: Preoperative JLCA >4° as well as the tibial osteotomy level divergence
were identified as risk factors for postoperative overcorrection. Preoperative JLCA-cor-
rection using the formula “JLCA-2/2” is proposed to better control for ideal postoperative
correction and reduced MPTA. The intraoperatively realized osteotomy level should be

precisely in accordance with the preoperative planning (Behrendt et al., 2022).
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ADTA

aFTW

aLDFW

aLDTW

aMPTW

BMI

CT

DFO

GFW

HKA

HTO

ICC

IKD

IMD

JLCA

JLO

KOOS

MAD

mLDFW

mLDTW

mMPTW

MOWHTO

Anterior Distal Tibia Angle

Anatomischer femorotibialer Winkel
Anatomischer lateraler distaler Femurwinkel
Anatomischer lateraler distaler Tibiawinkel
Anatomischer medialer proximaler Tibiawinkel
Body-Mass-Index

Computertomografie

Distale Femurosteotomie

Gelenkflachenwinkel

Hip-Knee-Ankle Angle

High Tibial Osteotomy (hohe tibiale Osteotomie)
Intraklassen-Korrelationskoeffizient
Interkondyldre Distanz

Intermalleolare Distanz

Joint Line Convergence Angle

Joint Line Obliquity

Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score
Mechanical Axis Deviation (mechanische Achsabweichung)
Mechanischer lateraler distaler Femurwinkel/
Mechanischer lateraler distaler Tibiawinkel
Mechanischer medialer proximaler Tibiawinkel

Medial Open Wedge High Tibial Osteotomy
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mTFW/mTFA

MPFL

MPTA

MRT

ns

OW-HTO

PDFA

PSI

SD

TBVA

USA

WBL-Rratio

WHO

VKB

Mechanischer tibiofemoraler Winkel / Mechanical Tibiofemoral An-

gle

Mediales patellofemorales Ligament
Medial Proximal Tibia Angle
Magnetresonanztomografie

nicht signifikant

Open Wedge High Tibial Osteotomy
Posterior Distal Femur Angle
Patientenspezifisches Instrument
Standardabweichung

Tibia Bone Varus Angle

United States of America

Weight Bearing Line Ratio

World Health Organization

vorderes Kreuzband
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