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A. EINLEITUNG

1. Die Gonarthrose als Indikation zur Knieendoprothese

Gonarthrosen entstehen meist durch mechanische Uberbeanspruchung lokaler
Knorpelpartien in der Tragzone des Kniegelenks, in welchem der Druck nicht mehr
physiologisch Uber die gesamte tragende Knorpeloberflache verteilt ist. Sie
entwickeln sich vorwiegend auf dem Boden vorbestehender Kniegelenksschaden wie
Gelenkinkongruenzen, Knorpelldsionen oder Achsfehlstellungen.

Grundsatzlich verlauft die Gonarthrose langsam progredient und betrifft im
fortgeschrittenen Stadium meistens alle drei Gelenkabschnitte des Kniegelenks
(Femoro-Patellargelenk, mediales Tibio-Femoralgelenk, laterales Tibio-
Femoralgelenk).

Die diagnostizierte Gonarthrose kann auf unterschiedliche Art und Weise behandelt
werden:

Die konservative Behandlung ist meist nicht imstande, die Progredienz des Leidens
aufzuhalten und kann deshalb lediglich eine Schmerzlinderung zum Ziel haben.

Die operative Behandlung der Gonarthrose kann durch Gelenkrevision, gelenknahe
Osteotomie, Implantation einer Kniegelenksendoprothese oder Arthrodese vor-
genommen werden.

Als Indikation zum Einsatz einer Endoprothese sind hartnackige, unbeeinflul3bare
Schmerzen bei irreversibler Gelenkzerstérung anzusehen. Fur Patienten mit einem
solchen klinischen Beschwerdebild bietet die Implantation einer Knieprothese eine
den anderen Behandlungsmethoden Uberlegene Chance zur Schmerzlinderung und
Funktionsverbesserung im betroffenen Gelenk.

Gonarthrosen sind eine Uberaus haufige Erkrankung, vor allem des A&lteren
Menschen, und die dritthaufigste Arthroseform tberhaupt (15).

Pro Jahr werden in der Bundesrepublik Deutschland ca. 63000 Knieendoprothesen
mit unterschiedlichem Design implantiert (22). Die Ergebnisse beztglich Lockerung
und Klinik konnten in der Vergangenheit zunehmend verbessert werden und gelten in
Nachuntersuchungsstudien im allgemeinen als gut (8,9,14,17,23,46,48,59,60,63,
66,74,).Pro Jahr missen aber auch ca. 6000 Knieendoprothesen revidiert werden
(22). Haufige Grinde sind septische und aseptische Lockerung und Patellaprobleme
(24,58).

Ein entscheidendes Kriterium fur ein gutes klinisches Ergebnis und eine geringe
Lockerungsrate ist eine optimal implantierte Prothese und die Herstellung einer
geraden mechanischen Beinachse. Erhebliche Anstrengungen wurden in den letzten
zehn Jahren unternommen, um sowohl das Design der Prothesen als auch die



Implantationstechnik und die dabei verwendeten Operationsinstrumentarien zu
verbessern.

Die klinische Erfahrung zeigt allerdings, daf} besonders dann, wenn Prothesen mit
langstreckigen Verankerungsstielen implantiert werden missen, oder Femur und
Tibia verformt sind, noch immer Schwierigkeiten bestehen, die Prothese ideal zu
implantieren. Dabei ist die Problematik vielschichtig und betrifft sowohl eine optimale
praoperative Planung, den komplikationslosen operativen Einbau als auch eine
ideale Prothesenform.

Um so wichtiger erscheint es, Prothesendesign, Implantationswerkzeuge und das
Wissen Uber Knochenaufbau und —geometrie immer weiter zu verbessern.

2. ldee der Arbeit

Klinische Studien haben gezeigt, dal3 das postoperative Ergebnis nach Implantation
von Kniegelenksendoprothesen ganz wesentlich von der richtigen Positionierung der
Prothese im Knochen abhé&ngt, und davon, dald bei der Operation eine mechanisch
gerade Beinachse erreicht wird (42,43,45,54,70,84). Das heifl3t, Huftkopfmittelpunkt,
Kniegelenksmittelpunkt und Sprunggelenksmittelpunkt missen auf einer Geraden
liegen. Bei der Verwendung von Knieendoprothesen mit langen Verankerungsstielen,
wie sie bei Revisionseingriffen oder bandinstabilen Kniegelenken benétigt werden,
stellt man immer wieder eine unerwinschte Zwangsfihrung der Prothese im
Knochen fest. Diese kann zu einer ungunstigen Position der Prothese und zu einer
Abweichung von der geraden Beinachse fuhren.

Somit kommt es in der Knieendoprothetik ganz wesentlich darauf an, Kunstgelenke
zu implantieren, die in ihrer Form genau auf die Geometrie von Femur und Tibia
abgestimmt sind. Kniegelenke, bei denen Endoprothesen implantiert werden, sind
haufig formverandert. Es war somit wichtig, die geometrischen Daten des Knochens,
die fir den Einbau von Kniegelenksendoprothesen von Bedeutung sind, an einem
entsprechenden Patientengut zu erfassen.

Bisher war das Design von Knieendoprothesensystemen vorwiegend nach den
Ergebnissen biomechanischer Studien entworfen worden (16,51,54,55,71,77). Dabei
achtete man vor allem auf die Belastbarkeit und Haltbarkeit der verwendeten
Materialien. Andere Studien haben eine statistisch signifikante positive Korrelation
zwischen einem guten postoperativen Kklinischen Ergebnis und einer gut
positionierten und postoperativ gut sitzenden Prothese gezeigt (42,43,45,54,70,84).
Deshalb sollte der bisher wenig untersuchte Zusammenhang zwischen der
Geometrie des Kniegelenks und der Pal3form von sich auf dem Markt befindlichen
Prothesensystemen zum Anlal3 genommen werden, die Geometrie von distalem
Femur und proximaler Tibia detaillierter zu erfassen und die PalRgenauigkeit von
angebotenen Prothesensystemen zu prifen.



3. Ziele der Arbeit

Ziel der vorliegenden Studie ist es, festzustellen, inwieweit sich mit derzeit auf dem
Markt befindlichen Endoprothesen fir die Primar- und Revisionsimplantation die
gewunschten physiologischen Verhdaltnisse bei Patienten mit arthrotischen und
destruierten Kniegelenken wiederherstellen lassen. Daneben soll untersucht werden,
wie haufig und bei welchen Patienten Schwierigkeiten mit diesen Prothesensystemen
auftreten und welche Verbesserungsmoglichkeiten es gibt.

Zu diesem Zweck wurden von 100 Patienten mit arthrotischen oder destruierten
Kniegelenken 200 Rontgenbilder des Kniegelenks digitalisiert. Anschliel3end wurde
die Implantation von mehreren Kniegelenksendoprothesen computergestitzt
simuliert.

Insbesondere sollten folgende Punkte geklart werden:

A) Kniegelenksgeometrie

a) Erfassung der Geometrie von distalem Femur und proximaler Tibia zur Bildung
von OrientierungsgrofRen und Richtwerten .

b) Wie unterscheiden sich mannliche und weibliche Femora und Tibid (unter
Bericksichtigung der realen gemessenen Langenangaben und nach
Normierung auf die mittlere Lange) ?

c) Lassen sich bestimmte Femur- und Tibiatypen hinsichtlich der
zugrundeliegenden Diagnosen klassifizieren ?

B) Prothesenimplantation

a) Wie gut sind Paf3form und Pal3genauigkeit der untersuchten
Prothesensysteme bei der rechnerisch simulierten Implantation in die
digitalisierten Kniegelenke ?

b) Wie andert sich der ventralste Gleitlagerpunkt von Femur und Patella im
Femoro-Patellar-Gelenk nach der rechnerisch-simulierten Implantation ?

c) Kann das Prothesendesign aufgrund der Ergebnisse der Erfassung der
Geometrie des Kniegelenks und der anschlieRenden simulierten
Prothesenimplantation verbessert werden ?



B. MATERIAL UND METHODIK

1. Patientenkollektiv

Untersucht wurden 100 Patienten mit Kniegelenksdestruktionen, die in der Klinik far
Orthopédie und Sportorthopéadie am Klinikum rechts der Isar der Technischen
Universitat Minchen aufeinanderfolgend operiert wurden. Fur alle Patienten war die
Indikation zur Implantation einer Totalendoprothese des Kniegelenks in den Jahren
1996 und 1997 gestellt worden.

Klinisch wurde das Patientenkollektiv in finf Diagnosegruppen unterteilt:

- Varusgonarthrose 48 Patienten
- Valgusgonarthrose 20 Patienten
- Zustand nach Tibiakopfvarisierung / -valgisierung 5 Patienten
- Zustand nach sonstigen Umstellungsosteotomien 7 Patienten
- sonstige Kniegelenksdestruktionen 20 Patienten

Gesamt = 100 Patienten

In der Gruppe der Patienten mit sonstigen Kniegelenksdestruktionen sind Patienten
mit den Diagnosen Morbus Ahlback und chronische Polyarthritis (cP)
zusammengefalit.

Das durchschnittliche Patientenalter betrug 67,5 Jahre mit einem Minimum von 22
Jahren und einem Maximum von 88 Jahren; im Kollektiv waren 74 weibliche und 26
mannliche Patienten.



2. Geometrie von distalem Femur und proximaler Tibia

2.1. Untersuchungsmethode

Zur Verfigung standen von jedem der 100 Patienten Réntgenaufnahmen in zwei
Ebenen, die nach einem standardisierten Protokoll praoperativ durchgefuhrt wurden.
Es handelte sich dabei um eine Ganzbeinstandaufnahme a.p. mit einem Film- Fokus-
Abstand von 3 m und einer langen seitlichen Aufnahme (20 x 40 cm) im Stehen mit
einem Film- Fokus- Abstand von 1,2 m.

Diese Rontgenaufnahmen sind unter Zuhilfenahme von Lineal, orthopadischen
Winkelmesser und einer Vermessungsschablone (siehe Abbildung 1) nach den unter
dem Gliederungspunkt Material und Methodik 2.2. erlauterten Prinzipien vermessen
worden.

2.2. Gemessene Strecken und Winkel

Die Bestimmung der digitalen Daten erfolgte in vier Schritten, fir die Tibia ap und
seitlich sowie fur das Femur ap und seitlich. Die Grundlage der Messungen bildete
jeweils zunéchst die Definition einer Achse (A) des Knochens. AnschlieRend wurde
beginnend von einem festgelegten Punkt (Nullpunkt) eine Senkrechte auf diese
Achse gezeichnet und anschlieRend verschoben (durchgefihrt mit Hilfe der
Schablone aus Abbildung 1).

Die Schablone ist so aufgebaut, dal3 eine vertikale Achse von mehreren horizontalen
Achsen rechtwinklig geschnitten wird und so eine detaillierte Bestimmung der
Grol3enverhaltnisse moglich ist.

Die Schnittpunkte zwischen dieser Senkrechten und der inneren und &uf3eren
Begrenzung der Kortikalis wurden bestimmt und der Abstand zwischen Achse und
Schnittpunkt gemessen (siehe Pfeile in Abbildung 1). Die Messungen erfolgten ab
dem Nullpunkt zunachst in Zentimeterabstdnden bis zur 10 cm- Marke, dann im
Abstand von zwei Zentimetern bis zur 20 cm- Marke und im Abstand von funf
Zentimetern bis zur 30 cm- Begrenzung.



Die Seite (rechts, links) wurde fur jedes Bein festgehalten. Die Angabe der MeR3werte
erfolgte immer so, als wirde es sich um ein rechtes Bein handeln.

Rontgenbild
mit Schablone
zur Geometrie-
erfassung

Abbildung 1: Xeroradiographie des rechten Kniegelenks im sagittalen Strahlengang (im
Original aus 73). Die Schablone ist an die Tibia angelegt. Mit ihrer Hilfe wird die Tibia
rechtwinklig zur Tibiaachse TA in Zentimeterabsténden vermessen. Die roten Pfeile
kennzeichnen den Abstand zwischen TA und der &ufReren Kortikalis; die blauen Pfeile den
Abstand zwischen TA und innerer Kortikalis.

Es wurden mehrere geometrische Gréen dokumentiert:

1. Ausmessen des Femurs ap auf der Ganzbeinstandaufnahme (siehe Abb. 3 und
4).

1.1. Zur Festlegung der Femurachse (FA) wurde der Mittelpunkt des
Intercondylarraumes auf Hohe des Gelenkspaltes bestimmt und um 3 mm nach
medial versetzt. Aul3erdem wurde der Mittelpunkt des Markraums des Femurs in
der Mitte des Femurschaftes (Mitte zwischen Gelenkspalt und Trochanter major
Oberkante) bestimmt und beide Punkte durch Einzeichnen einer Geraden
verbunden (siehe Abbildung 2).



1.2. Als Nullpunkt wurde derjenige Punkt auf der Femurachse definiert, an dem
die Senkrechte zur Tangente am distalen Kondylus wird, um 5 mm nach kranial

versetzt.

1.3. Weitere Daten
1.3.1. Zur Bestimmung der anatomischen Femurachse (aFA) ist eine Gerade

1.3.2.

1.3.3.

1.3.4.

1.3.5.

durch die  Mittelpunkte des Femurschaftes am Ubergang zwischen

proximalen und mittleren Drittel und zwischen mittlerem und distalem
Drittel gelegt worden. Der mediale Winkel zwischen Femurachse (FA)
und anatomischer Femurachse (aFA) wurde bestimmt (aFA / FA).

Bestimmung des medialen Winkels zwischen Femurkondylentangente
(FKt) und Femurachse (FA) FKt/FA (siehe Abbildung 2).

Bestimmung der mechanischen Femurachse (mFA) als Gerade durch
den Huftkopfmittelpunkt und Kniegelenksmittelpunkt. Bestimmung
des medialen Winkels zwischen mechanischer Femurachse (mFA) und

Femurachse (FA) mFA/FA.

Bestimmung der Femurlange (Abstand medialer Gelenkspalt-
Oberkante Huftkopf).

Bestimmung der Breite des distalen Femurs im 85°- Winkel zur
Femurachse (FA) 1cm oberhalb des Nullpunktes auf der Femurachse

(siehe Abbildung 3).
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Femurachse

—— Femurkondylen
tangente

Abbildung 2: Zur Beurteilung der Femur- und Tibiageometrie sind zahlreiche
Winkelverhéltnisse  bestimmt  worden. Hier bilden Femurachse (FA) und
Femurkondylentangente (FKt) den medialen Winkel zwischen FA und FKt (mit a bezeichnet).
Im Original aus (73).

2. Ausmessen der Tibia ap auf der Ganzbeinstandaufnahme (siehe Abb. 3 und 4).

2.1. Die Bestimmung der Tibiaachse (TA) erfolgte durch Festlegung des
Sprunggelenkmittelpunktes (Mitte der proximalen Talusgelenkflache) und des
Mittelpunktes des Tibiaplateaus (Mitte zwischen medialen und lateralen
Interkondylenhdcker) und deren Verbindung durch eine Gerade.

2.2. Als Nullpunkt wird derjenige Punkt auf der Tibiaachse definiert, an dem die
Senkrechte zur Tangente am proximalen Tibiaplateau, verschoben um 9mm
nach distal, wird.

2.3. Weitere Daten
2.3.1. Bestimmung des medialen Winkels zwischen Tibiaplateautangente
(TPt) und Tibiaachse (TA) TPt/TA.
2.3.2. Bestimmung des ap- Durchmessers des Tibiaplateaus vom medialen
zum lateralen Eckpunkt ohne Osteophyten (siehe Abbildung 4)
2.3.3. Bestimmung der Tibialange von der Mitte der distalen Tibiagelenkflache
bis zur Mitte der Interkondylenhocker.
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2.3.4. Messung des Abstandes des Mittelpunktes der Interkondylenhdcker
von der Mitte des Tibiaplateaus (zwischen medialer und lateraler Kante
ohne Osteophyten).

2.3.5. Bestimmung des Abstandes der mechanischen Achse des ganzen
Beines (mA) Verbindung von Huftkopf- und Sprunggelenksmittelpunkt)
vom Mittelpunkt zwischen den Interkondylenhdckern.

2.3.6. Messung des Abstandes der Fibulaspitze von der Senkrechten durch
den Nullpunkt der Tibiaachse (TA) .

2.3.7. Bestimmung des Winkels zwischen Tibiaplateautangente (TPt) und der
Femurkondylentangente (FKt).

3. Ausmessen der Femurgeometrie seitlich auf der langen seitlichen Aufnahme
(siehe Abb. 5).
3.1.Definition der Femurachse seitlich (FAs): Gerade durch den inneren
Markraummittelpunkt auf einer Linie senkrecht durch das Femur an der
Oberkante der Kondylen und des Markraummittelpunktes 10cm proximal
dieser Linie.
3.2. Die Nullpunktbestimmung erfolgt analog dem ap- Bild; er liegt 5mm cranial
der Tangente am distalen Femurkondylus.
3.3. Weitere Daten:
3.3.1. Bestimmung des Winkels zwischen seitlicher Femurachse (FAs) und
der distalsten Tangente (KTan) an den ventralen Femurschaft vor dem
Ubergang in die Femurkondylen. FAs/KTan
3.3.2. Messung des Abstandes des ventralsten Punktes der beiden Kondylen
von der Kondylentangente (KTan).
3.3.3. Bestimmung der Lange der Partellagelenkflache

4. Ausmessen der Tibiageometrie seitlich auf der langen seitlichen Aufnahme (siehe

Abb. 5)

4.1. Definition der Tibiaachse seitlich (TAs): Gerade durch die Mittelpunkte des
Tibiamarkraumes 6 cm und 11 cm distal des cranialsten Punktes des
Tibiaplateaus.

4.2. Der Nullpunkt ist der cranialste Punkt des Tibiaplateaus auf der seitlichen
Tibiaachse (TASs).

4.3. Messung des dorsalen Winkels zwischen seitlicher Tibiaplateautangente
(TPt s) und Seitlicher Tibiaachse (TAs) (TPt s/Tas).

In den Abbildungen 3,4 und 5 sind gemessene Strecken und Winkel dargestellt:
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Femurkondylentangente (FKI)

Winkel zwischenFemur-
kondylentangente und Tibia-
plateautangente (FKUTPt)
(2.3.7.)

Tibiaplateautangents [ TP1)

Femurachse (FA)

pN

I

1
1
]
L
]
]

\
N
AR

{1.1.)

mechanische Achse
des ganzen Beins (mA)
(23.5)

Femurkondylendurchmesser
{1.3.5.)

med. Winkel zwischen
Femurachse und Femur-
kondylentangente (FAFKL)
(1.3.2.)

med. Winkel zwischen
Tibiaachse und Tibia-
plateautangente | TA/TPL)
{2.3.1)

Tibiaachse (TA)
{21

Abbildung 3 gibt einen Uberblick tiber in ap- Ansicht gemessene Stecken und

Winkel.
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— Winkel zwischen Femurachse und
mechanischer Femurachse (FA/mFA)
(1.3.3)

mechanische Femurachse (mFA)

Femurlange

(1.3.4.)

Femurachse (FA)
(1.1.)

Abstand der Fibulaspitze von
der Senkrechten durch den
Nullpunkt der Tibiaachse (TA
(2.3.6)

Tibiaplateautdurchmesser
(2.3.2)

Tibialange
(2.3.3.)

Abbildung 4 gibt einen Uberblick tiber in ap- Ansicht gemessene Stecken und
Winkel.
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Femurachse seitlich (FAs)
(3.1.)

Winkel zwischen Femurachse seitlich
und der distalsten Tangente an den
ventralen Femurschaft vor dem Ubergang
in die Femurkondylen (FAs/KTan)

(3.3.1.)

Lange Patellagelenkflache
(3.3.3.)

Tibiaplateautangente seitlich (TPis)

dorsaler Winkel zwischen Tibiaplateau-
tangente und Tibiaachse seitlich (TPts/TAs
(4.3.)

Tibiaachse seitlich (TAs)
(4.1.)

— S

=S
Y

Abbildung 5 gibt einen Uberblick tiber im seitlichen Strahlengang gemessene
Stecken und Winkel.
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Bei den Aufnahmen im seitlichen Strahlengang trat wiederholt das Problem auf, daf}
sich die Femurkondylen nicht exakt aufeinanderprojeziert darstellen lieRen. Griinde
dafur sind die unterschiedliche GroRRe der beiden Kondylen, beziehungsweise eine
nicht exakt orthograd eingestellte Rontgenaufnahme. Zur Abhilfe wurden die
Femurkondylen an diesen Streckenabstanden vom Nullpunkt der Symmetrieachse
der Vermessungsschablone aus doppelt gemessen. Aus den beiden erhaltenen
Werten wurde das Mittel gebildet. Mit dem erhaltenen Mittelwert wurde die spéatere
rechnerische Probeimplantation der einzelnen Prothesensysteme durchgefihrt.
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2.3. Berechnung von Standard.- und Mittelwerten

Fur jeden Patienten sind die gewonnenen Daten am Computer digitalisiert und mit
Hilfe einer Microsoft Exel- Datei verwaltet worden. Die flr jeden Patienten individuell
erhaltene Datenfiille wurde zunachst zur Bestimmung der realistischen
Knochendimensionen mit dem Vergrol3erungsfaktor der Rontgenbilder multipliziert,
da der Abstand zwischen Objekt und Film beim Roéntgen nach den Gesetzen der
Zentralprojektion eine exakte Abbildung verzerrt (33). Deshalb sind alle im anterior-
posterior Rontgenbild gemessenen Winkel- und Streckenverhaltnisse mit dem Faktor
20/21 multipliziert worden; alle im seitlichen Strahlengang erhaltenen Daten wurden
mit dem Faktor 10/11 multipliziert.

Jetzt war es mdoglich, aus der Gesamtheit der Daten Mittelwerte gruppenspezifisch,
geschlechtsspezifisch und fiir das gesamte Kollektiv zu erstellen. AulRerdem konnten
Grolenverhaltnisse wie Tibialange / Tibiaplateaudurchmesser oder Femurlange /
Femurkondylenbreite bestimmt werden.

2.4. Vergleich der Geometrie verschiedener Diagnosegruppen

Um feststellen zu koénnen, ob sich die verschiedenen Untergruppen des
Gesamtkollektivs  hinsichtlich ~ Markraumverhaltnissen  und  oberflachlichen
GroRRenverhaltnissen unterscheiden, muf3ten sie auf anschauliche Art und Weise
miteinander verglichen werden.

Dazu sind die errechneten Mittelwerte der zu vergleichenden Gruppen mit Hilfe der
schon zuvor verwendeten Microsoft Dateien zur Darstellung signifikanter
Unterschiede komparativ miteinander verrechnet worden. Durch Subtraktion der
Mittelwerte der einen Gruppe von den Mittelwerten der Anderen konnten
Unterschiede in Markraumdimension und oberflachlichen Grol3enverhéltnissen
angezeigt werden.

Folgende Vergleichspaare wurden gebildet und zunachst rechnerisch auf Differenzen
Uberpraft:
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FEMUR mannlich/weiblich ap und seitlich

TIBIA mannlich/weiblich ap und seitlich
FEMUR varus/valgus ap und seitlich
TIBIA varus/valgus ap und seitlich
FEMUR varus/gesamt ap und seitlich
TIBIA varus/gesamt ap und seitlich
FEMUR valgus/gesamt ap und seitlich
TIBIA valgus/gesamt ap und seitlich

Tabelle 1: Vergleichspaare, die zunachst rechnerisch auf Differenzen in der
Knochengeometrie Uberprift worden sind.

Dem Vergleich von Varusgruppe und Valgusgruppe sollte dabei besondere
Aufmerksamkeit gewidmet werden, da hier die grof3ten Differenzen beztglich
Markraumverhaltnissen und Dimenson der Oberflache zu erwarten waren. Von
Interesse war auf3erdem die Frage, inwieweit sich mannliche und weibliche Femora
und Tibiae nach Multiplikation mit einem Korrekturfaktor auf die mittlere Lange, noch
voneinander unterscheiden.

Dazu sind im folgenden die Datenreihen samtlicher Patienten mit der als mittlerer
Femur.- und Tibialange ermittelten Grol3e verrechnet worden. Das heil3t, samtliche
Patientendaten, die sich auf das Femur beziehen, sind mit dem Faktor mittlere
Femurlange Gesamtkollektiv / Femurldnge Patient multipliziert worden; alle
tibiabezogenen Daten mit dem Faktor mittlere Tibialange Gesamtkollektiv /
Tibialange Patient.

Beispiel:
Bei einer mittleren Femurlange des Gesamtkollektivs von errechneten 465 mm und
einer Femurlange des Patienten A von gemessenen 457 mm ergibt sich somit fur alle
anderen gemessenen Knochendaten des Patienten A, wie zum Beispiel dem
Abstand Femurachse FA — Kortikalis ein Multiplikationsfaktor von 465 mm / 457 mm
=1,018.

Somit ist ein Vergleich der Knochenform verschiedener Kollektive ohne Verféalschung
der Ergebnisse durch Gréfienunterschiede gewéhrleistet.
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2.4. Graphische Darstellung

Insgesamt wurden 39700 Einzeldaten erfaft.

Um die erhaltene Zahlenfllle mdglichst anschaulich darstellen zu kénnen, sind die

errechneten Mittelwerte mit Hilfe des Diagrammassistenten aus Microsoft Excel in

Diagrammform umgearbeitet worden.

Graphiken ausgedruckt:

Die folgenden Darstellungen wurden

in
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Durch die graphische Darstellung der zu vergleichenden Gruppen sollten die
Unterschiede in Markraumdimension und oberflachlichen Grol3enverhaltnissen
aussagekraftig aufgezeigt werden. Dazu sind die Mittelwerte der zu vergleichenden
Teilkollektive mit Hilfe von Microsoft Graph bearbeitet und Ubereinander projeziert
worden.

Anhand der graphisch dargestellten, Ubereinanderprojezierten Mel3ergebnisse
konnten jetzt Differenzen bezlglich Markraumverhaltnissen und oberflachlichen
Grolenverhaltnissen gut beurteilt werden (siehe Grafiken im Ergebnisteil).

2.6. Statistische Auswertung

Bei der statistischen Auswertung sollten jeweils zwei Untergruppen des
Gesamtkollektivs auf statistisch signifikante Unterschiede hinsichtlich der Geometrie
von Femur und Tibia bestimmt werden. Die Berechnungen erfolgten mit Hilfe des
Softwarepaketes Microsoft Excel und eines TARGA PC's nach einem festen
Schema:

Um statistisch signifikante Unterschiede beim Vergleich der Geometrie
verschiedener Untergruppen belegen zu kénnen, sind Konfidenzintervalle (95%) tber
errechneten Streckendifferenzen gebildet worden.

Dazu mufdten zunachst fir jede einzelne Messung die Streckendifferenzen der zu
vergleichenden Gruppen untersucht werden. Diese Subtraktionswerte waren zur
spateren Bestimmung der Grenzen des Konfidenzintervalls unverzichtbar.
Anschlie3end ist fur die jeweils zu vergleichenden Gruppen fir jede gemessene
Strecke die Varianz berechnet worden.

Aus den Varianzen der Vergleichsgruppen konnte somit die Varianz der Differenz
nach der Formel [n(Gruppel)-1]*Varianz Gruppel + [n(Gruppe?2)-1]*Varianz Gruppe?2
[ n(Gruppel)+n(Gruppe 2)-2 ermittelt werden.

Im weiteren konnte mit Hilfe der Funktion Konfidenz und dem Microsoft Excel 97
Funktionsassistenten unter Eingabe der Irrtumswahrscheinlichkeit o, der
Standardabweichung s (Wurzel aus der Varianz der Differenz) und der Anzahl der
Patienten der jeweiligen Gruppe n, die Konfidenz fir jede Streckendifferenz
errechnet werden.

Zur Angabe des Konfidezintervalls (95%) mul3ten im Folgenden die
Streckendifferenzen der zu vergleichenden Gruppen von der Standardabweichung s
(multipliziert mit der Konstanten 1,96) subtrahiert beziehungsweise dazu addiert
werden. Die untere Grenze des Konfidenzintervalls ist mit Mittelwert x —1,96 * s, die
obere Grenze mit Mittelwert x +1,96 * s festgelegt.

War die Null im Konfidenzintervall enthalten, waren die geometrischen Unterschiede
zwischen den verglichenen Gruppen als statistisch nicht signifikant zu betrachten.
Fehlte dagegen die Null im Konfidenzintervall, so unterschieden sich die beiden
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Gruppen hinsichtlich ihrer Geometrie signifikant bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit
von a =0,05.

AulRerdem sind das weibliche und mannliche Patientenkollektiv im Hinblick auf eine
gleichméfige Diagnoseverteilung untersucht worden. Mit Hilfe des ,Exakten Tests”
nach Fisher sollte festgestellt werden, ob ein signifikanter Unterschied in der
prozentualen Verteilung von méannlichen und weiblichen Patienten in den jeweiligen
Diagnosegruppen besteht. Bei einem Signifikanzniveau von 5% sind 100 Patienten in
funf Untergruppen auf diesen Zusammenhang untersucht worden.
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3. Simulierte Implantation von Kniegelenksendoprothesen

Im zweiten Teil der Arbeit wurden drei verschiedene Kniegelenksendoprothesen-
systeme bei jedem Patienten entsprechend der Operationsanleitungen der
Hersteller rechnerisch implantiert. Dabei sollte der Uberpriifung der PaRform die
hochste Aufmerksamkeit gewidmet werden.

Die drei Prothesensysteme, die einer simulierten Implantation unterzogen wurden,
sind das Intermedics Natural Knee System, das Intermedics Natural Knee
Revisionssystem sowie das ESKA Implants Kegelendoprothesensystem.

Die oben beschriebenen Untersuchungen zur Geometrie von Femur und Tibia
bildeten die Voraussetzung zum simulierten Einbau der einzelnen
Komponentengrolen.

3.1. Analyse der Komponentengeometrie

Um Aussagen uber die PalRform einzelner Komponentengréf3en beziehungsweise
eines gesamten Prothesensystems machen zu koénnen, muften zunachst die
Geometrie und die Dimensionen der einzelnen Komponenten erfal3t werden. Die
Bestimmung der Groéflienverhéltnisse von Femur.- und Tibiakomponenten erfolgte
anhand der vom Hersteller gelieferten Planungsschablonen (siehe Anhang), mit
deren Hilfe praoperativ durch Anlegen ans Rontgenbild Aussagen zur bendtigten
Komponentengrol3e gemacht werden kénnen.

Die Erfassung der Prothesengeometrie erfolgte auf die selbe Art und Weise , wie
auch die knochernen Strukturen der Patienten untersucht wurden:

Unter Anlegen der unter Material und Methodik 2.2. beschriebenen Vermessungs-
schablone ist jede einzelne Komponentenplanungsschablone in Abstdnden von
einem Zentimeter vermessen worden. Die Vermessungsschablone ist entlang einer
Achse A angelegt worden, die die jeweilige Prothesenkomponente, und deren
fakultativ vorhandenen Stiel , symmetrisch teilt.

In Abbildung 6 ist die Erfassung von Geometrie und Dimension einer Tibia-
komponente exemplarisch an der Abbildung einer Originalkomponente, und nicht an
einer Planungsschablone, dargestellt.

Gesondert gemessen wurde bei allen drei Prothesensystemen der Abstand zwischen
der den Prothesenstiel symmetrisch teilenden Achse A und dem ventralstem Punkt
der Femurkomponente der Planungsschablone. Dies diente der Bestimmung der
FemurkomponentengroRe im seitlichen Rontgenbild.

Solche Messungen waren Voraussetzung fur spatere Aussagen tber Differenzen im
ventralsten Gleitlagerpunkt des Patello-Femoral-Gelenks, vor und nach simulierter
rechnerischer Implantation.
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Erfassung der
Eomponeniengeomelirie

Abbildung 6: Die Abbildung zeigt die Tibiakomponente eines Knieendoprothesensystems.
Die Schablone, angelegt an der die Komponente symmetrisch teilenden Achse A, erméglicht
eine Erfassung der Gré3enverhaltnisse der Tibiakomponente in Zentimeterabsténden.

Da bei den Planungsschablonen der Hersteller der oben schon erwahnte
VergrolRerungsfaktor, der durch den Abstand von Objekt und Film beim Réntgen
entsteht, immer schon mit bertcksichtigt wurde, muf3ten alle gemessenen Werte der
KomponentengrolRen mit dem entsprechenden Korrekturfaktor multipliziert werden,
um den tatsachlichen Grof3enverhaltnissen zu entsprechen.

Fur die Planungsschablonen der einzelnen Prothesensysteme sind vom Hersteller
folgende Umrechnungsfaktoren angegeben:

Natural Knee: ap-Bild: Me3wert*10/11
seitliches Bild: MeRwert*100/115

Natural Knee Revision: ap-Bild: Me3wert*100/115
seitliches Bild: Me3wert*100/115

ESKA Implants Kegelendoprothese: ap-Bild: Me3wert*100/115
seitliches Bild: Me3wert*100/115
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3.1.1. Intermedics Natural Knee (Primary Knee) System

Die Analyse aller drei Prothesensysteme folgte prinzipiell den gleichen Richtlinien.
Wie schon in Abbildung 6 dargestellt, sind die Planungsschablonen im Wesentlichen
nach der Vorgabe der Vermessungsschablone vermessen worden. So sind auch die
oberflachlichen GroélRenverhéltnisse des Intermedics Primary Knee (vom Hersteller
werden sechs verschiedene GroRRen 0 bis 5 angeboten) fur die Planungsschablonen
von Tibia ap und seitlich , sowie fir Femur ap, nach der beschriebenen Methode
erfal3t worden. Lediglich die Planungsschablone fur die seitliche Femuraufnahme
wurde gesondert behandelt:

Hier gentgten aufgrund des fehlenden Prothesenstiels und damit einer geringen
vertikalen Gréf3e der Komponenten eine dorsale und zwei ventrale Messungen. Wie
in Abbildung 7 zu sehen, wurde nach dorsal der maximale Abstand von der
~Symmetrieachse® S (C) gemessen , nach ventral der Abstand zum
.Resektionsniveau* (A) sowie der maximale Abstand von S nach ventral (B).
Letzteres war zur spateren Bestimmung der Differenz des ventralsten
Gleitlagerpunktes im Patello-Femoralgelenk vor und nach erfolgter simulierter
Implantation von Interesse. Die Abstdnde A und C aus Abbildung 5 sind fur spéatere
Rechnungen addiert worden.

ventral dorsal

S

Abbildung 7: Seitliche Planungsschablone der Femurkomponente des Intermedics Primary
Knee. Die mit AB und C bezeichneten Abstande sind zur Erfassung der
Komponentengeometrie vermessen worden (siehe Text).
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3.1.2. Intermedics Natural Knee Revisionssystem

Die Komponentengeometrie des Natural Knee Revisionssystems (vom Hersteller
werden vier verschieden grof3e Gelenkanteile 1 bis 4, kombinierbar mit vier
unterschiedlich langen Prothesenstielen A bis D fir die Tibiakomponente und zwei
Prothesenstielen A und B fir die Femurkomponente, angeboten) wurde fur die
Planungsschablonen von Tibia ap und seitlich, sowie Femur ap, unter Zuhilfenahme
der in Abbildung 4 dargestellten Vermessungsschablone analog zum Intermedics
Primary Knee erfal3t. Da die Ausmal3e der verschiedenen Prothesenstiele den
wesentlichen Unterschied zum Intermedics Primary Knee darstellen, galt ihnen
besondere Aufmerksamkeit.

Fur den Gelenkanteil der Planungsschablone der seitlichen Femuraufnahme wurde
nach ventral und dorsal jeweils nur eine Messung durchgeftihrt: nach ventral wie
unter 3.1.1. der Abstand zwischen imagindrer Symmetrieachse und ventralem
.Resektionsniveau® und nach dorsal der Abstand vom ,dorsalsten Komponenten-
punkt zur Symmetrieachse, also der maximale Abstand nach dorsal (Vergleiche
Abbildung 7, A und B).

3.1.3. ESKA Implants Endoprothesensystem

Vom Hersteller ESKA werden fir das sich auf dem Markt befindliche Kegel-
endoprothesensystem fur Femur und Tibia drei verschieden grol3e Gelenkanteile
(GroRRen 1-3), kombinierbar mit sechs verschieden langen Prothesenstielen flr das
Femur (Gréf3en 1-6) und funf unterschiedlich langen Prothesenstielen fur die Tibia
(GroRRen 1-5) angeboten. Dabei ist fur das Femur jeweils ein Gelenkanteil mit zwei
verschiedenen Stielen implantierbar, namlich Gelenkanteil 1 mit Stiel 1 und 2,
Gelenkanteil 2 mit Stiel 3 und 4 und Gelenkanteil 3 mit Stiel 5 und 6.Bei der
Tibiakomponente sind alle drei Gelenkanteile mit samtlichen der funf sich im
Angebot befindlichen Tibiastiele kombinierbar.

Die Analyse der Geometrie der ESKA Implantate erfolgte ebenfalls auf die schon
unter 3.1. beschriebene Art und Weise; die beiden fur die seitliche
Femurplanungsschablone gemessenen Werte sind umgehend miteinander addiert
worden.

Samtliche Daten von Prothesengelenkanteilen und Prothesenstielen wurden mit Hilfe
der Microsoft Excel Datei gespeichert und somit einer spateren Verwendung
zuganglich gemacht.

Nachdem sowohl die erhaltenen Werte aus den Vermessungen der Rontgenbilder,
als auch die MelRwerte der Prothesenkomponenten rechnerisch in ihre tatsachlichen
GrolRenverhaltnisse transferiert worden sind, konnte mit der simulierten Implantation
der verschiedenen Systeme begonnen werden.
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3.2. Rechnerische Probeimplantation bei jedem Patienten

Nachdem sowohl die individuelle Knochengeometrie eines jeden Patienten, als auch
die  oberflachlichen  GroRRenverhéltnisse der drei zu untersuchenden
Prothesensysteme vermessen waren, konnte die simulierte Probeimplantation jedes
Prothesensystems bei jedem Patienten des Kollektivs durchgefiihrt werden. Diese
rechnerische Implantation sollte vor allem die PalRform und Pal3genauigkeit der
einzelnen Komponenten prufen.

Im Gliederungspunkt 3.2.1. sind zunachst allgemeine Angaben zum Problem der
rechnerischen Prothesenimplantation gemacht, bevor unter 3.2.2. bis 3.2.5., fur jedes
Prothesensystem gesondert und nach Komponenten und rdéntgenologischen
Strahlengangen getrennt, die vorgenommenen Berechnungen detailliert dargestellt
werden.

3.2.1. Allgemeine Implantationskriterien

Zur Uberprifung der PaRform und PaRgenauigkeit der Prothesensysteme waren
einige allgemeine Uberlegungen von Bedeutung , bevor mit der rechnerischen
Probeimplantation nach den Implantationsanleitungen des Herstellers begonnen
werden konnte:

Die simulierte Implantation der verschiedenen Komponenten muf3, wie auch im
klinischen Alltag, an definierten Achsen orientiert erfolgen. Meist sind es die
anatomischen Achsen, an denen man sich beim Einbau eines kunstlichen
Kniegelenks orientiert. Die imagindren Symmetrieachsen der Prothesen-
komponenten projizieren sich dabei exakt auf die definierten Achsenverhéltnisse,
oder zumindest auf eine Parallele.

AulRerdem war bei jedem der drei Systeme flur Femur und Tibia unabhangig von
einander zu klaren, ob die Wahl der Komponentengro3e primar am seitlichen oder
ap-Rontgenbild erfolgt.

Nachstehende Kriterien beziehen sich auf die Auswahl der Tibiakomponenten-
groRRe:

Im ap-Bild fallt die Wahl auf die Komponentengrdl3e, deren Breite den geringst
kleineren Wert im Vergleich zur individuellen Breite des Tibiaplateaus des
entsprechenden Patienten hat. Prinzipiell wird immer die grof3tmdgliche
Komponentengrol3e gewahlt und angegeben, das heildt, samtliche kleineren Gréf3en
waren theoretisch ebenfalls implantierbar.

Die Frage, ob der eventuell vorhandene Prothesenstiel in den Markraum, das heif3t

in die von medialer und lateraler innerer Kortikalis beschriebene Markhohle pal3t,
kann durch einfache Subtraktionsrechnung geklart werden. Dabei werden bei fix
definierten Abstdnden vom Tibiaresektionsniveau der Abstand Symmetrieachse
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Prothese — lateralster Punkt Prothese vom Abstand Symmetrieachse Tibia — innere
Kortikalis Tibia subtrahiert. Ist das Ergebnis positiv, paf3t der Stiel am entsprechend
berechneten Punkt in den Markraum und irritiert die innere Kortikalis nicht. Bei
negativem Ergebnis paf3t der Stiel nicht in die beschriebene Markhohle oder berthrt
zumindest die Kortikalis. Dies konnte in der Praxis zu einer Verletzung der Kortikalis
mit moglicher Schaftsprengung fuhren, oder zu einem Abgleiten der Prothese vom
gewunschten Implantationsweg beitragen. Eine anschauliche Darstellung der
beschriebenen Rechnung liefert Abbildung 8.

Rechnerische
Probeimplantation
der Tibiakomponente

Abbildung 8 : Bei der rechnerischen Probeimplantation (wie hier exemplarisch fur die
Tibiakomponente dargestellt) wird der Betrag der Pfeile ermittelt. Er ergibt sich aus der
Rechnung Abstand Symmetrieachse Tibia — innere Kortikalis Tibia minus Abstand
Symmetrieachse Prothese — lateralster Punkt Prothese. Xeroradiographie im Original aus 73.

Erweist sich die Komponetengrof3e der Wahl im seitlichen Bild als nach ventral und
dorsal zu grof3, wird auf die nachst kleinere Komponentengrof3e ausgewichen.

Die Uberprufung der PaRform der Stiele in den Markraum folgt im seitlichen Bild der
Vorgehensweise des ap-Bildes.
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Folgende Kriterien beziehen sich auf die Auswahl der Femurkomponentengroél3e:

In der ap-Aufname wird die ausgewéhlte Femurkomponente durch die nachst
kleinere ersetzt, wenn der Gelenkanteil nach medial oder lateral tbersteht. Wie
schon beim Tibiaanteil erlautert bleibt zu klaren, ob der eventuell vorhandene
Prothesenstiel in den beschriebenen Markraum pal3t.

Zur Implantationssimulation am seitlichen Bild wird der Abstand von der
Implantationsachse zum ventralen Schaft notiert, der nach der Verjungung der
Femurkondylen nahezu konstant bleibt und mit Abstand Implantationsachse —
Femurkondylenverjingungspunkt (abgeklrzt Abs. IA-FKVP) benannt. Diese Strecke
gilt als wichtiger Anhaltspunkt, weil laut der Implantationsanleitung der Hersteller der
grof3te Teil der Kondylen sowieso reseziert wird.

Der unter Punkt 2.2. gemessene maximale Abstand des Femurkondylus von der
gedachten Symmetrieachse nach dorsal wird mit Abs. IA-FKVP addiert. Ausgewahlt
wird die KomponentengrtRe, deren Breite (Abstand zum Resektionsniveau(B)
addiert mit maximaler Abstand nach dorsal(A); Vergleiche Abbildung 7) den geringst
kleineren Wert im Vergleich zu den fur die kndchernen Verhaltnisse addierten
Absténde aufweist.

AuRerdem wird nach dem Vorbild der Vorgehensweise der Tibiakomponente die
PalRgenauigkeit des unter Umstdnden vorhandenen Prothesenstiels tUberpruft.

Im Anschlul3 wird nach Prothesenkomponenten und Dimensionen (definiert durch
rontgenologische Strahlengénge) differenziert das exakte Vorgehen bei der
rechnerischen Probeimplantation aufgezeigt.

3.2.2. Femurkomponente ap

Die Achse, an welcher sich die rechnerische Implantation der Femurkomponente ap
orientiert, entspricht der unter Punkt 2.2. definierten Femurachse (FA). Ist eine
simulierte Implantation aufgrund des Kondylendurchmessers an der Resektionslinie
nicht moglich und eine Verschiebung der Femurkomponente entlang des
Resektionsniveaus nach medial oder lateral notwendig, kann jede beliebige Parallele
zu FA als Implantationsachse verwendet werden. Allerdings selbstverstandlich nur,
wenn der fakultativ vorhandene Prothesenstiel nicht die innere Kortikalis berthrt.

Intermedics Natural Knee:

Fur den Femuranteil des Natural Knee sind sechs verschiedene
Komponentengrol3en 0 bis 5 implantierbar.

Die Bestimmung der Komponentengrol3e erfolgt fur das Femur primar anhand des
seitlichen Rontgenbildes. Demnach bleibt fir die ap-Aufnahme zu tberpriufen, ob die
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geplante ProthesengrofRe implantiert werden kann, oder auf eine nachst kleinere
Komponente ausgewichen werden muf3. Dazu werden, wie in Abbildung 6
dargestellt, Knochen und Prothesenkomponente imaginar so ubereinander projiziert,
wie sie nach den Angaben des Herstellers fachgerecht implantiert waren. Dabei
kommen die Symmetrieachse S der Prothese und die Femurachse (FA) exakt
aufeinander zum Liegen. AulRerdem decken sich distale Gelenklinie der
Femurkomponente und knéchernes Resektionsniveau (beide waren Ausgangspunkt
der ersten Messung nach medial und lateral) und bilden somit einen gemeinsamen
Nullpunkt. Folglich liegen auch sdmtliche anderen Koordinaten exakt aufeinander.
Damit kbnnen die Abstadnde zwischen Prothese und limitierenden kndchernen
Strukturen (im Stielbereich die innere Kortikalis, im Kondylenbereich der maximale
Kondylendurchmesser an der Resektionslinie), wie durch die Pfeile in Abbildung 6
angedeutet, berechnet werden.

Bei ausschlie3lich positiven Ergebnissen steht einer Auswahl der Komponente zur
Implantation nichts im Wege. Dennoch wird darauf geachtet, da3 immer die
groRtmogliche Komponente, deren Ergebnisse der Implantationsberechnungen
gerade noch ausschlief3lich positiv sind, verwendet wird. Dies soll zum Einen eine
maoglichst groR3flachige Kontakt der beteiligten Gelenkpartner gewéahrleisten, und zum
Anderen einen mdglichst sicheren Halt der Komponente im Knochen unterstiutzen.
Da dieses System keinen langen Stiel aufweist, wird die Komponentengrélie
Uberwiegend durch die AusmalRe von Kondylen und Prothese am definierten
gemeinsamen Nullpunkt der Achsen bestimmt. Hier wird genauso die
Komponetengrol3e gewahlt, die gerade nicht Gibersteht.

Intermedics Revision Knee:

Beim Revisionssystem des Natural Knee stehen fiinf verschiedene Femurgelenkteile
0 bis 4, kombinierbar mit zwei verschieden langen Stielen A und B zur Verfligung.
Die Auswahl der Komponentengrof3e erfolgt hier primar anhand der ap-Aufnahme, da
die Kondylen bei dem Priméareingriff ja Gberwiegend reseziert worden sind.

Die simulierte Implantation folgt prinzipiell dem Beispiel der Berechnungen des
Natural Knee. Aufgrund der relativ langen angebotenen Stiele steht hier die
Uberprifung der PaRform in den Markraum im Mittelpunkt. Aus den oben erlauterten
Grunden wird wiederum der grof3tmaogliche Stiel gewahlt.

ESKA Knieendoprothesensystem:

Wie unter Punkt 3.1.3. schon erlautert, konnen die drei verschieden grof3en
Gelenkanteile mit jeweils zwei verschieden langen Femurstielen kombiniert werden.
Primar erfolgt die Auswahl der Komponentengréfie beim  ESKA
Kegelendoprothesensystem sinnvollerweise anhand des seitlichen Bildes, da es sich
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wie schon beim Natural Knee um einen Primareingriff handelt, und so die Kondylen
im seitlichen Strahlengang das entscheidende Kriterium darstellen.

Die Auswahl der KomponentengréRe und die Uberpriifung der PalRgenauigkeit finden
analog zu den fur das Natural Knee beschriebenen Berechnungen statt.

3.2.3. Tibiakomponente ap

Die rechnerische Implantation der Tibiakomponente ap orientiert sich an der unter
Punkt 2.2. definierten Tibiaachse (TA), beziehungsweise an einer beliebigen
Parallelen, falls die Tibiakomponente zur Durchfiihrung der simulierten Implantation
auf dem Tibiaplateau nach medial oder lateral verschoben werden muf3.

Intermedics Natural Knee:

Fur die Tibiakomponente des Natural Knee werden vom Hersteller sechs ver-
schiedene Gréf3en von 0 bis 5 angeboten.

Die Bestimmung der zu implantierenden Prothesengréf3e der Tibiakomponete erfolgt
hier primar anhand des Rontgenbildes im ap-Strahlengang.

Zunéchst ist es wichtig, dald sich Symmetrieachse S der Prothese und Tibiaachse TA
(wie unter M.+M. 2.2. definiert) exakt aufeinanderprojezieren. Proximale Gelenklinie
der Tibiakomponente und knécherne Resektionslinie des Tibiaplateaus (beide waren
Ausgangspunkt der ersten Messung nach medial und lateral) kommen ebenfalls
genau aufeinander zum Liegen und bilden einen gemeinsamen Nullpunkt. Damit ist
wiederum gewabhrleistet, dal3 samtliche anderen gemessenen Koordinaten im selben
Niveau liegen und spater miteinander verrechenbar sind. Die Abstande zwischen
Tibiakomponente und limitierenden knéchernen Strukturen (im Stielbereich die innere
Kortikalis, im Tibiaplateaubereich der maximale Durchmesser des Tibiaplateaus an
der Resektionslinie) sind jetzt, wie in Abbildung 6 veranschaulicht dargestellt,
berechenbar.

Wie auch schon fur die Femurkomponente ap beschrieben, findet immer die
gro3tmogliche  Tibiakomponente  Verwendung, deren Ergebnisse der
Implantationsberechnungen gerade noch ausschliel3lich positiv sind.

Well ein langer Stiel fehlt, wird die Komponentengréf3e vorwiegend durch die Breite
der Tibiagelenkflache am definierten gemeinsamen Nullpunkt der Achsen bestimmt.
Man wahlt die Komponentengrél3e, die gerade nicht Gbersteht.

Intermedics Revision Knee:

Beim Revisionssystem des Natural Knee stehen vier verschiedene Tibiagelenkanteile
1 bis 4, kombinierbar mit vier verschieden langen Stielen A bis D zur Verfligung.

Die Auswahl der Komponentengrof3e erfolgt priméar anhand der ap-Aufnahme. Die
simulierte Implantation folgt in der Regel den Vorgaben der Berechnungen des
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Natural Knee. Aufgrund der groRRen Lange der Tibiastiele steht eine Uberpriifung der
PalRform derselben in den Markraum im Mittelpunkt. Kébnnen mehrere Stiele simuliert
implantiert werden, wird aus den unter Punkt 3.2.2. genannten Grinden der
grofRtmogliche Stiel gewahlt.

ESKA Endoprothesensystem:

Vom Hersteller ESKA werden fur das sich auf dem Markt befindliche
Kegelendoprothesensystem flr die Tibia drei verschieden grof3e Gelenkanteile
(GroRRen 1-3), kombinierbar mit finf unterschiedlich langen Prothesenstielen (Gréf3en
1-5), angeboten. Dabei ist jeder der Gelenkanteile mit jeder Stiellange kombinierbar.

Die primare Auswahl der Komponentengrol3e erfolgt ebenfalls anhand des ap-Bildes.
Die rechnerische Probeimplantation mit Einbau einer entsprechenden
Tibiakomponente und Uberpriifung ihrer PaRgenauigkeit folgt analog der
Vorgehensweise beim Natural Knee. Aufgrund des Vorhandenseins eines malig
langen Stiels wird dem rechnerischen Einpassen desselben besondere
Aufmerksamkeit zuteil.

3.2.4. Femurkomponente seitlich

Die mafligebliche Achse zur simulierten Implantation der Femurkomponente im
seitlichen Strahlengang ist die unter Punkt 2.2. definierte seitliche Femurachse FAs,
beziehungsweise eine Parallele, falls der Femurgelenkanteil der Prothese an der
distalen Gelenkslinie zur besseren Einpassung nach ventral oder dorsal verschoben
werden muld. Bei jeder achsenparallelen Verschiebung bleibt jedoch darauf zu
achten, dalR der vorhandene, je nach System mehr oder weniger lange
Prothesenstiel, ohne Berlhrung der Markraumgrenzen rechnerisch implantierbar
bleibt.

Intermedics Natural Knee:

Die rechnerische Probeimplantation der Femurkomponente des Natural Knee im
seitlichen Bild ist im Wesentlichen schon im Punkt 3.2.1. unter ,Allgemeine
Implantationskriterien” erlautert worden.

Die Auswahl der Komponentengrof3e fur das Femur findet fir das Natural Knee
primar anhand der seitlichen Réntgenaufnahme statt. Zur simulierten Implantation
werden deshalb die am Rdéntgenbild gemessenen Abstande Abs. IA-FKVP und der
maximale fur die Femurkondylen von FAs nach dorsal gemessene Abstand addiert.
Dieser Additionswert wird jetzt mit den Dimensionen der Prothese verglichen. Dazu
werden die in Abbildung 7 definierten Strecken A und B ebenfalls addiert und
ergeben den Wert E.

31



Als richtige Komponentengro3e wird wiederum diejenige gewéahlt, deren E Wert der
errechneten knoéchernen Strecke im seitlichen Bild gleicht, oder am geringfligigsten
kleiner ausfallt.
Die rechnerisch simulierte Implantation und die Uberpriifung der Pal3form beschrankt
sich bei diesem System vorwiegend auf den Gelenkanteil, weil ein langerer Stiel nicht
vorhanden ist.

Intermedics Revision Knee:

Bei der rechnerischen Probeimplantation der seitlichen Femurkomponente des
Revision Knee steht eine Uberprifung der PaRform der im ap-Bild gewahlten
Komponentengro3e im Vordergrund. Dies geschieht analog zur Vorgehensweise
beim Natural Knee.

Erweist sich eine in der ap-Ansicht gewédhlte Komponentengrof3e im seitlichen Bild
als zu grol3, mul3 die Entscheidung korrigiert werden und auf eine kleinere Grol3e
ausgewichen werden. Besondere Aufmerksamkeit ist wieder dem rechnerischen
Einpassen des langen Stieles gewidmet. Auch hier kann eine Korrektur der zunachst
vorgeschlagenen Stiellange notwendig werden.

ESKA Endoprothesensystem:

Beim ESKA Kegelendoprothesensystem findet die Auswahl der
FemurkomponentengroRe wie beim Natural Knee nach der seitlichen
Réntgenaufnahme statt.

Dies geschieht im selben Verfahren wie beim Intermedics Produkt; die Uberpriifung
der Pal3form der Stiele erfolgt wie in Abbildung 6 gezeigt.

3.2.5. Tibiakomponente seitlich

Die entscheidende Achse zur simulierten Implantation der Tibiakomponente am
seitlichen Rontgenbild des Kniegelenks ist die unter Punkt 2.2. definierte seitliche
Tibiaachse (TAs) oder aber eine Parallele , wenn der Tibiagelenkanteil der Prothese
an der proximalen Gelenklinie nach ventral oder dorsal verschoben werden muf3, um
diesen besser einpassen zu kénnen. Bei einer achsenparallelen Verschiebung muf3
jedoch, wie fur die seitiche Femurkomponente auch darauf geachtet werden, dal
der je nach System mehr oder weniger lange Prothesenstiel, ohne Berihrung der
Markraumgrenzen, rechnerisch implantierbar ist.

Intermedics Natural Knee:

Da die Bestimmung der Komponentengrol3e fiur die Tibia primar anhand der ap-
Ansicht erfolgt, bleibt flr die seitliche Aufnahme zu Uberprifen, ob die vorgemerkte
Prothesengréf3e probeimplantiert werden kann, oder auf eine nachst kleinere Kom-
ponente ausgewichen werden muf3.
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Dazu werden die knéchernen Messungen auf Hohe des Nullpunkts im seitlichen Bild
nach ventral und dorsal addiert und mit dem seitlichen Prothesengesamt-
durchmesser des Tibiaplateaus am Nullpunkt verglichen. Wie gewohnt wird die
Komponentengrol3e gewéhlt, die am Tibiaplateau gerade nicht tGbersteht.

Nach der Implantationsanleitung des Herstellers wird die Tibiakomponente in der
seitlichen Projektion entsprechend den anatomisch-physiologischen Gegebenheiten
mit einer Dorsalneigung von durchschnittlich 7° implantiert. Durch diese Neigung
nach dorsal wandern alle Punkte distal der Nullinie weiter nach ventral, und zwar um
so deutlicher, je weiter man sich nach distal bewegt.

Vor allem fur die PalRform der Komponetenverankerung nach ventral waren somit
Komplikationen zu erwarten.

Zunachst sollte also die neue, nach ventral verschobene Implantationsachse
bestimmt werden. Bei der rechnerischen Probeimplantation konnte das nach dorsal
abfallende Tibiaplateau nach den Regeln zur Berechnung von Winkelverhaltnissen
im rechtwinkligen Dreieck wie folgt simuliert werden:

Dreht man die Schablone am fixierten Nullpunkt um einen bestimmten Winkel im
Uhrzeigersinn, kann man die zuvor auf der seitlichen Tibiaachse TAs rechtwinklig
zum liegen kommende Tibiaplateautangente nach dorsal neigen.

Da sich die Achsen der flr samtliche Vermessungen benutzten Schablone
(Vergleiche Abbildung 1) in jedem Fall in einem 90°-Winkel schneiden, verfiigt man
nach Ubereinanderprojektion der in unterschiedlichen Winkeln angelegten Schablone
Uber rechtwinklige Dreiecke fiur jeden gemessenen Abstand vom Nullpunkt. In
Abbildung 9 ist exemplarisch fir einen Abstandswert die Verschiebung der Achse
nach ventral dargestellt, und das zur Berechnung der gesuchten Strecke a
notwendige rechtwinklige Dreieck ABC eingezeichnet:

Schwarz eingezeichnet erscheint die angelegte Vermessungsschablone exakt an
TAs orientiert. Farbig eingezeichnet dagegen die im Winkel a um 7° zur
Symmetrieachse nach ventral geneigte Schablone, was einem um 7° nach dorsal
geneigten Tibiaplateau entspricht.

Die Streckenlange a kann jetzt bei bekannter Streckenlange ¢ mit Hilfe der Formel
“a = sin 7° * ¢ berechnet werden und entspricht damit der Verschiebung der
Implantationsachse nach ventral am Punkt der durchgefiihrten Berechnung.

Analog wird fur samtliche andere Abstande vom Nullpunkt die Abweichung der
Implantationsachse nach ventral bestimmt und im Folgenden die Femurkomponente
seitlich, wie anhand von Abbildung 6 erlautert, entlang der neuen TAs rechnerisch
probeimplantiert. Neben der gewdhnlichen Uberpriifung von KomponentengréRe und
PalRform steht die Paligenauigkeit der Prothesenverankerung nach ventral im
Mittelpunkt des Interesses.
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Abbildung 9: Die angelegte Vermessungsschablone (farbig) ist um den Winkel a im
Uhrzeigersinn gedreht, womit die Implantationsachse fur die Tibiakomponente am nach
dorsal abfallenden Tibiaplateau simuliert wird. Die Ventralverschiebung der
Implantationsachse am Punkt B entspricht der Strecke a . Im Original aus (73).
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Intermedics Revisionssystem:

Die Bestimmung der Komponentengrol3e erfolgt fir die Tibia primar anhand der ap-
Ansicht, deshalb bleibt fur die seitliche Aufnahme zu tberprtfen, ob die vorgemerkte
ProthesengréfRe probeimplantiert werden kann, oder auf eine néachst kleinere
Komponente ausgewichen werden muf3.

Die rechnerische Simulation der Implantation erfolgt analog der Vorgehensweise
beim Natural Knee, wobei aus Grinden des Revisionseingriffs eine Dorsalneigung
des Tibiaplateaus nicht mehr beachtet werden muR. Wiederum ist die Uberprifung
der Maoglichkeit der komplikationslosen Probeimplantation der langen Stiele von
Wichtigkeit.

ESKA Endoprothesensystem:

Wie bei den beiden anderen Systemen bleibt beim ESKA Knie fir die seitliche
Tibiakomponente zu Uberprifen, ob die vorbestimmte Komponentengrof3e kompli-
kationslos probeimplantiert werden kann, oder die Prothesengrof3e wegen mangeln-
der Pal3form korrigiert werden soll.

Eine Verschiebung des Tibiagelenkteils nach ventral oder dorsal ist dabei mdglich,
solange der Gelenkanteil nicht Ubersteht, beziehungsweise der Stiel die innere
Kortikalis berthrt. Auf eine Berlcksichtigung des Neigungswinkels des Tibiaplateaus
wird nach Einblick in die Implantationsanleitung des Herstellers ebenfalls verzichtet.
Die weitere Uberprifung der PaRgenauigkeit der Tibiakomponente im seitlichen Bild
erfolgt analog der fur das Natural Knee beschriebenen Vorgehensweise.

3.3. Bestimmung der Differenz zwischen Implantationsachse und
Markraummittelpunkten am Beispiel der Tibiaachse im ap-
Rdntgenbild

Die Simulation der Achsenbestimmung mit einem unterschiedlich weit in den
Markraum eingebrachten intramedullaren Fihrungsstab sollte aufzeigen, inwieweit
die simulierte Implantationsachse auf der mechanischen Achse zum Liegen kommt.
Beispielhaft wurde die Tibia im ap-Réntgenbild auf Achsabweichungen untersucht.

Die Differenz wurde in Zentimeterabstdnden vom Tibiaplateau aus bestimmt und
daraus der Winkel 3 zwischen mechanischer Tibiaachse und der intramedullar mittig
liegenden Achse des Fuhrungsstabs berechnet. Der Winkel 3 wird jeweils als
Mittelwert und Absolutwert des Mittelwerts angegeben.
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C. ERGEBNISSE

1. Mittelwerte Femur- und Tibiageometrie

1.1. Mittelwerte Gesamtkollektiv (Realwerte)

Im Folgenden sind von samtlichen, beim gesamten Kollektiv gemessenen Strecken
Mittelwerte gebildet worden.

Die Angaben erfolgen in mm . Die Entfernung der Messung vom Nullpunkt ist jeweils
in cm angegeben.

FEMUR TIBIA ap

ap
m m [ [ m m [ [
i a i a i a i a
Nullpunkt 35,5 35,5 36,5 36,6 35,6 35,6 36,5 36,6
1 cm 38,6 38,7 39,3 39,3 31,8 31,9 33,6 34,1
2 cm 40,4 40,4 39,2 39,2 26,5 26,8 27,1 28,2
3 cm 37,7 38,0 37,3 37,3 21,2 22,5 19,5 21,5
4 cm 31,4 32,3 30,3 31,1 18,5 20,3 15,5 18,4
5 cm 25,9 27,5 23,5 25,4 16,7 18,8 12,8 15,5
6 cm 22,5 24,5 19,9 22,1 15,0 17,7 10,8 13,6
7 cm 20,2 22,7 17,8 20,2 14,0 16,8 9,4 12,3
8 cm 18,7 21,5 16,0 18,7 13,0 16,1 8,0 11,0
9 cm 17,8 21,1 14,6 17,6 12,4 15,8 6,7 10,1
10 cm 16,6 20,3 12,9 16,6 12,0 15,6 5,8 9,2
12 cm 14,7 19,0 11,3 15,2 11,0 14,9 4,8 8,6
14 cm 13,2 17,9 9,8 14,1 10,2 14,7 45 8,3
16 cm 11,5 16,6 8,4 13,5 9,3 14,1 45 8,4
18 cm 10,0 15,9 7,5 13,4 8,7 13,4 4,8 9,0
20 cm 8,3 15,2 7,1 13,7 8,2 12,7 55 9,8
25 cm 6,4 14,2 6,8 14,5 7,5 11,4 8,9 11,9
30 cm 6,0 14,0 8,0 15,3 10,3 12,8 10,4 12,9

Tabelle 2: Mittelwerte Femur und Tibia im ap-Strahlengang.

Legende:

= medial

ventral

lateral

dorsal

Entfernung zur inneren Kortikalis
= Entfernung zur auR3eren Kortikalis

m
Y
I
d
i
a
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FEMUR TIBIA
seitl. seitl.
\Y \Y d d \Y \Y d d
i a i a i a i a
Nullpunkt 11,40 11,37 33,09 33,84 17,64 31,07 27,00 33,86
1 cm 16,48 18,84 38,41 39,15 19,99 30,45 32,28 34,61
2 cm 18,45 19,36 38,20 38,90 20,98 30,24 30,13 31,68
3 cm 18,47 18,96 32,90 33,57 21,95 28,31 23,85 25,51
4 cm 16,56 17,32 21,81 23,52 21,04 25,02 18,59 20,95
5 cm 15,31 16,48 17,13 19,24 19,64 22,72 17,23 18,89
6 cm 14,65 16,02 14,64 16,99 17,68 20,41 16,51 18,22
7 cm 14,33 16,55 13,21 16,31 16,07 19,90 15,07 17,66
8 cm 13,65 17,68 12,65 17,15 14,58 19,95 14,27 17,29
9 cm 13,56 18,01 12,03 16,76 13,34 19,96 13,98 16,74
10 cm 13,98 16,42 11,99 13,85 12,59 19,37 13,40 16,31
12 cm 13,26 12,47 11,53 13,83 11,44 18,10 12,58 15,21
14 cm 13,54 13,46 11,59 13,74 10,29 14,60 11,85 14,49
16 cm 12,34 12,60 12,31 15,28 8,71 14,15 10,32 12,82
18 cm 10,13 11,73 13,22 16,17 6,20 13,30 8,09 13,15
20 cm 10,76 14,75 13,70 16,86 6,95 12,67 6,82 12,01
25 cm 6,70 12,05 6,70 10,45
30 cm 8,18 11,36 5,00 10,91

Tabelle 3: Mittelwerte Femur und Tibia im seitlichen Strahlengang.

Die Tabelle 4 zeigt die Mittelwerte sonstiger zur Bestimmung der Geometrie des
Kniegelenks gemessener Strecken und Winkel. Angabe aller Streckenlangen in mm:

Mittel- Standa.rd- Median | Maxi- Mini-

Gemessene Strecken / Winkel wert abwei- mum | mum
chung

Winkel zwischen Femurachse (FA) und 1,2 1,60 1,0° 7,6° | -1,9°
anatomischer Femurachse (aFA) Absolutwert
Medialer Winkel zwischen Femurkondylen- 92.6° 46 92 4° 1108.6°| 76.2°
tangente und Femurachse (FA) ! ' ! ’ !
Winkel zwischen Femurachse(FA) und 6,6° 2,0 6,7° | 15,2° | 2,9°
mechanischer Femurachse(mFA)
Femurlange 463,7 30,1 465,7 | 562,9 | 393,3
Femurkondylenbreite 80,0 5,18 81,0 | 103,8 | 52,4
Medialer Winkel zwischen 83,4° 3,9 82,9° | 93,3° | 72,4°
Tibiaplateautangente und Tibiaachse (TA)
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Mittel- Standard- | Median | Maxi- Mini-

Gemessene Strecken / Winkel wert iﬁ‘(j"s;‘ mum | mum

Tibiaplateaudurchmesser

Tibialange

Abstand der Mitte des Tibiaplateaus von
Mitte der Interkondylenhécker, nach lateral
gemessen

Abstand der mechanischen Beinachse
von Mitte der Interkondylenhdcker, nach
lateral gemessen

Abstand der Fibulaspitze von einer
Senkrechten durch den Nullpunkt

Medialer Winkel zwischen
Femurkondylentangente und
Tibiaplateautangente

Abstand des ventralsten Punkts des
Femurkondylus von der ventralsten
Tangente an der Femurvorderseite
Dorsaler Winkel zwischen
Tibiaplateautangente und seitl.
Tibiaachse(TAS)

Lange Patellagelenkflache (seitliches Bild)

Tabelle 5: Mittelwerte sonstiger zur Bestimmung der Geometrie des Kniegelenks
gemessener Strecken und Winkel. Angabe aller Streckenlangen in mm.
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1.2 Mittelwerte geschlechtsspezifisch (Realwerte)

Mittelwerte mannliche Patienten

FEMUR TIBIA

ap ap
m m [ [ m m [ [
i a i a i a i a
Nullpunkt 39,5 39,5 38,1 38,6 38,6 38,6 41,4 41,4
1 cm 42,3 42,3 39,7 40,1 34,9 35,0 39,0 39,1
2 cm 43,2 43,2 40,1 40,4 29,7 29,8 32,2 32,9
3 cm 41,1 41,5 39,2 39,5 22,9 23,9 24,1 25,8
4 cm 35,4 36,3 32,6 33,5 18,7 20,4 18,6 21,2
5 cm 27,5 29,7 26,0 27,5 16,3 18,9 15,8 18,7
6 cm 23,3 25,8 21,0 23,4 14,2 17,6 14,2 17,0
7 cm 20,7 23,6 19,0 21,7 12,9 16,6 12,4 15,6
8 cm 18,5 22,0 16,9 19,8 11,8 15,7 11,1 14,3
9 cm 17,6 21,3 16,0 19,1 10,8 15,0 9,8 13,4
10 cm 16,3 20,3 14,3 18,3 10,0 14,2 8,7 12,8
12 cm 14,4 19,1 13,2 17,3 9,0 13,9 7,3 11,8
14 cm 12,6 18,4 12,0 16,7 8,3 13,9 6,5 10,9
16 cm 11,3 17,1 10,9 16,5 7,1 13,5 6,1 10,8
18 cm 9,6 16,8 9,8 16,5 6,2 13,0 6,6 11,5
20 cm 8,4 16,4 8,9 16,4 54 12,1 7,2 11,8
25 cm 6,5 15,7 8,1 16,5 54 11,5 8,5 13,1
30 cm 59 15,5 8,3 17,0 8,1 12,2 9,4 13,1

Tabelle 6: Mittelwerte der méannlichen Patienten von Femur und Tibia in ap Ansicht.

Alle Angaben in mm.

FEMUR TIBIA
seitl. seitl.

\Y \Y d d \Y \Y d d

i a i a i a i a

Nullpunkt 11,1 11,1 32,7 32,7 30,8 30,8 30,1 30,5
1 cm 18,6 18,6 39,3 39,3 29,6 29,9 36,2 36,3

2 cm 22,2 22,2 40,3 40,4 30,0 30,0 35,6 35,7

3 cm 21,4 21,6 36,4 36,5 27,5 28,1 34,0 35,1

4 cm 18,7 19,1 26,5 27,9 24,4 25,0 20,1 27,8

5 cm 16,4 17,2 19,5 22,2 21,0 22,9 16,9 20,1

6 cm 15,7 16,7 19,2 21,1 17,7 20,8 15,4 18,8

7 cm 16,3 17,2 19,6 21,4 16,4 20,3 13,8 17,8

8 cm 13,9 16,1 16,9 19,4 15,6 20,3 12,9 17,1

9 cm 13,4 15,9 17,3 19,0 15,0 20,1 12,2 16,6

10 cm 12,7 15,6 11,1 14,8 14,1 19,8 11,2 16,0
12 cm 11,9 15,1 10,7 14,8 11,9 18,5 10,2 15,2
14 cm 11,6 14,8 10,1 14,8 8,0 15,3 8,9 13,9
16 cm 11,3 14,1 9,9 15,3 7,5 15,8 8,1 12,4
18 cm 10,0 13,3 9,4 16,2 6,1 13,4 8,4 13,5
20...cm 9,1 13,0 9,3 16,9 53 11,1 6,7 12,4
25 cm 2,7 10,9 7,3 11,8
30 cm 2,7 9,1 6,4 10,9

Tabelle 7: Mittelwerte der mannlichen Patienten von Femur und Tibia im seitlichen
Strahlengang. Alle Angaben in mm.
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Mannl. | Weibl. | Mannl. | Weibl.
Gemessene Winkel und Strecken SL SL
Winkel zwischen Femurachse (FA) und anatomischer 1,1° 1,2° 1,1° 1,2°
Femurachse (aFA)
Medialer Winkel zwischen Femurkondylentangente und 92,7° | 92,5° | 92,7° | 92,5°
Femurachse (FA)
Winkel zwischen Femurachse(FA) und mechanischer 6,6° 6,5° 6,6° 6,5°
Femurachse(mFA)

Femurlange

Femurkondylenbreite

Medialer Winkel zwischen Tibiaplateautangente und
Tibiaachse (TA)

Tibiaplateaudurchmesser

Tibialange

Abstand der Mitte des Tibiaplateaus von Mitte der
Interkondylenhécker, nach lateral gemessen

Abstand der mechanischen Beinachse von Mitte der
Interkondylenhdcker, nach lateral gemessen

Abstand der Fibulaspitze von einer Senkrechten durchden | 1,7 1,2 1,5 1,2
Nullpunkt

Medialer Winkel zwischen Femurkondylentangente und 3,4° 2,7° 3,4° 2,7°
Tibiaplateautangente

Abstand des ventralsten Punkts des Femurkondylus von 59 57
der ventralsten Tangente an Femurvorderseite ' '
Dorsaler Winkel zwischen Tibiaplateautangente und seitl. 74,6° | 75,3° | 74,6° | 75,3°
Tibiaachse(TAS)

Lange Patellagelenkflache - 21,9 | 281

Tabelle 8: Vergleich der Mittelwerte sonstiger fir mannliche und weibliche Patienten

zur Bestimmung der Geometrie des Kniegelenks gemessener Strecken und Winkel.
Angabe aller Streckenlangen in mm. SL steht flr Standardlange und gibt die auf
mittlere Femur- und Tibialange bezogenen Werte an. Die farbig markierten Werte

bezeichnen statistisch signifikante Unterschiede.
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Mittelwerte weibliche Patienten

FEMUR TIBIA ap
ap
m m I I m m I I
i a i a i a i a
Nullpunkt | 34,7 34,8 33,9 33,9 35,2 35,3 36,6 36,7
1 cm 38,5 38,6 37,2 37,2 31,2 31,3 33,9 34,3
2 cm 40,4 40,4 38,1 38,1 25,4 25,9 26,8 28,1
3 cm 38,1 38,4 36,3 36,3 19,7 21,3 20,2 21,8
4 cm 31,6 32,6 30,1 30,2 17,0 19,0 15,8 18,3
5 cm 25,7 27,1 22,5 24,4 15,1 17,4 13,2 15,5
6 cm 22,6 24,7 18,8 21,0 13,5 16,1 11,2 13,5
7 cm 20,6 23,1 16,4 18,8 12,4 15,1 9,8 12,4
8 cm 19,0 21,9 14,8 17,4 11,4 14,5 8,6 11,3
9 cm 18,0 21,2 13,4 16,3 10,9 14,2 7,5 10,5
10 cm 16,7 20,3 12,2 15,4 10,4 14,0 6,6 9,7
12 cm 14,7 19,0 10,4 14,2 9,7 13,5 5,6 9,1
14 cm 12,7 17,6 8,9 13,4 9,0 13,5 5,2 8,8
16 cm 10,8 16,4 7,6 12,9 8,2 12,9 5,2 8,8
18 cm 9,4 15,5 6,9 12,9 7,4 12,3 5,3 9,3
20 cm 8,0 14,9 6,7 13,2 6,8 11,5 6,1 10,1
25 cm 6,4 14,0 6,6 14,3 6,4 10,6 8,2 11,3
30 cm 6,1 14,0 7,8 15,2 11,3 13,5 11,0 13,1
Tabelle 9 : Mittelwerte der weiblichen Patienten von Femur und Tibia im ap
Strahlengang. Alle Angaben in mm.
FEMUR TIBIA
seitl. seitl.
\ \ d d \ \ d d
i a i a i a i a
Nullpunkt| 10,4 10,4 33,9 34,0 14,9 16,3 27,0 27,7
1 cm 16,5 19,3 39,4 39,5 17,5 18,4 32,0 33,5
2 cm 19,2 19,5 39,5 39,6 18,9 19,6 28,9 30,6
3 cm 18,1 18,4 33,3 33,5 20,6 21,5 21,0 22,3
4 cm 15,8 17,5 21,6 22,8 20,5 21,0 16,2 20,3
5 cm 14,6 15,4 16,9 18,8 19,3 19,3 14,7 18,5
6 cm 14,4 15,5 14,2 16,4 17,4 18,0 14,1 17,8
7 cm 7,4 13,4 12,4 15,5 15,7 17,0 13,6 17,3
8 cm 13,2 14,7 11,2 15,4 13,9 16,2 13,0 16,7
9 cm 13,0 14,5 10,8 15,0 13,4 15,9 12,7 16,1
10 cm | 128 14,3 11,2 13,6 12,3 15,2 12,4 15,4
12 cm| 11,8 13,6 11,4 13,6 11,0 14,4 11,3 14,2
14 cm | 10,7 12,9 11,2 13,7 10,0 13,9 10,7 13,4
16 cm 9,7 11,8 11,6 14,9 6,5 13,7 7,7 12,3
18 cm 8,7 10,9 12,3 15,0 6,1 12,8 7,0 11,5
20...cm 9,5 9,9 12,9 15,6 7,0 12,9 6,3 10,6
25 cm 8,0 12,7 5,7 9,3
30 cm 13,6 13,6 3,6 10,9

Tabelle 10: Mittelwerte der weiblichen Patienten von Femur und Tibia im seitlichen

Strahlengang. Alle Angaben in mm.
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Ein Zusammenhang zwischen Gruppenverteilung und Geschlechtsverteilung konnte
nicht nachgewiesen werden. Der ,Exakte Test“ nach Fisher ergab p= 0,446 > 0,05
bei einem Signifikanzniveau von 5%. Somit besteht flir das untersuchte
Patientenkollektiv kein Zusammenhang zwischen der Geschlechtsverteilung in den
jeweiligen Diagnosegruppen. Das heil3t, dal? die Geschlechtsverteilung in den
einzelnen Diagnosegruppen keinen statistisch  signifikant nachweisbaren
Verteilungen unterliegt. Eine Pradisposition der Geschlechter zu bestimmten
Diagnosegruppen kann nicht gezeigt werden.
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1.3. Mittelwerte nach Diagnose

1. Mittelwerte Valgusgonarthrosegruppe

FEMUR TIBIA ap
ap

m m [ [ m m [ [

i a i a i a i a

Nullpunkt 34,1 34,2 34,9 34,9 34,6 34,6 36,8 36,9
1 cm 37,2 37,3 38,4 38,4 30,1 30,1 34,7 35,2

2 cm 37,9 38,1 38,8 38,8 25,5 25,8 28,9 29,6

3 cm 35,1 36,2 35,9 35,9 21,2 22,6 21,1 23,0

4 cm 29,3 30,7 28,2 29,2 19,2 21,3 14,8 17,6

5 cm 24,8 26,9 22,2 23,9 17,5 20,1 11,1 13,9

6 cm 21,3 23,5 18,7 21,0 16,5 19,1 8,7 11,5

7 cm 19,7 22,2 17,1 19,5 15,9 18,7 6,9 9,7

8 cm 18,4 21,1 15,5 18,1 15,4 18,3 54 8,4

9 cm 17,2 20,4 14,6 17,3 15,0 18,1 4,3 7,1

10 cm 15,9 19,5 12,9 16,4 14,7 18,3 3,6 6,1
12 cm 14,2 18,3 11,2 15,0 13,9 17,8 2,4 49
14 cm 12,3 17,0 9,7 14,0 13,7 17,5 1,6 45
16 cm 11,2 15,5 8,5 13,6 12,7 16,7 1,6 47
18 cm 9,1 15,1 7,7 13,5 11,5 15,6 1,9 52
20 cm 7,2 14,2 7,0 14,1 9,9 14,3 2,7 6,4
25 cm 55 13,2 6,2 14,0 9,6 12,8 5,8 9,0

Tabelle 11: Mittelwerte der Valgusgonarthrosegruppe von Femur und Tibia im ap
Strahlengang. Alle Angaben in mm.

FEMUR seitl. TIBIA seitl.

\Y \Y d d \Y \Y d d

i a i a i a i a

Nullpunkt 8,3 8,6 27,9 27,9 15,7 15,7 30,3 30,3
1 cm 14,7 15,6 32,8 32,8 17,8 17,8 31,7 32,0

2 cm 16,9 17,2 29,5 29,9 18,8 19,1 27,2 28,0

3 cm 16,6 16,9 24,9 25,9 20,0 20,4 21,4 23,1

4 cm 15,2 15,6 17,6 20,1 19,0 19,9 16,9 19,7

5 cm 14,8 16,1 13,9 16,7 17,3 18,8 15,2 17,8

6 cm 13,9 15,5 12,3 15,4 15,5 17,9 14,2 17,5

7 cm 13,7 15,1 11,1 14,3 13,9 16,9 12,7 17,2

8 cm 13,3 15,2 10,3 14,1 12,0 16,4 10,7 16,6

9 cm 12,7 14,8 10,0 13,8 10,7 15,8 10,9 16,0

10 cm 12,2 14,4 10,1 13,8 9,5 15,3 10,0 15,4
12 cm 11,1 13,8 9,2 13,8 8,6 14,9 8,8 14,2
14 cm 10,1 12,7 9,3 14,3 7,6 14,0 7,0 13,3
16 cm 8,5 11,0 10,2 15,1 6,5 13,7 6,8 12,4
18 cm 7,7 10,6 9,6 16,6 5,7 13,2 54 10,0
20 cm 8,4 10,6 10,1 15,8 45 11,3 3,1 57
25 cm 7,1 10,7 2,4 49

Tabelle 12: Mittelwerte der Valgusgonarthrosegruppe von Femur und Tibia im
seitlichen Strahlengang. Alle Angaben in mm.
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Gemessene Winkel und Strecken Varus

Winkel zwischen Femurachse (FA) und anatomischer Femurachse
(aFA)

Medialer Winkel zwischen Femurkondylentangente und
Femurachse (FA)

Winkel zwischen Femurachse(FA) und mechanischer
Femurachse(mFA)

Femurlange

Medialer Winkel zwischen Tibiaplateautangente und Tibiaachse
(TA)

Tibiaplateaudurchmesser

Tibialange

Abstand der Mitte des Tibiaplateaus von Mitte der
Interkondylenhdcker

Abstand der mechanischen Beinachse von Mitte der
Interkondylenhdcker, nach medial gemessen

Abstand der Fibulaspitze von einer Senkrechten durch den
Nullpunkt

Medialer Winkel zwischen Femurkondylentangente und
Tibiaplateautangente

Abstand des ventralsten Punkts des Femurkondylus von der

: 6,4 59
ventralsten Tangente an Femurvorderseite
Dorsaler Winkel zwischen Tibiaplateautangente und seitl. 74,6° | 77,0°
Tibiaachse(TAS)
Lange Patellagelenkflache . A2

Tabelle 13: Vergleich der Mittelwerte sonstiger fur Varus.- und Valgusgonarthrose-
gruppe zur Bestimmung der Geometrie des Kniegelenks gemessener
Strecken und Winkel. Angabe aller Streckenldngen in mm. Die farbig
markierten Werte bezeichnen statistisch signifikante Unterschiede.
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2. Mittelwerte Varusgonarthrosegruppe

FEMUR TIBIA

ap ap
m m [ [ m m [ [
i a i a i a i a
Nullpunkt 35,6 37,7 34,6 34,8 36,0 36,1 39,2 39,3
1 cm 29,8 41,3 37,7 37,8 32,3 32,4 35,7 36,3
2 cm 26,1 42,4 38,0 38,2 26,2 26,6 28,5 30,2
3 cm 40,0 45,7 36,2 36,3 19,9 21,5 22,2 23,6
4 cm 34,5 57,7 30,3 30,6 16,7 18,8 17,2 19,6
5 cm 28,2 31,1 22,5 24,7 14,6 17,3 14,7 17,2
6 cm 19,4 25,6 18,8 21,4 12,8 15,8 12,9 15,1
7 cm 16,3 23,8 16,8 19,3 11,5 14,8 11,4 14,0
8 cm 15,8 22,5 15,0 17,9 10,5 14,0 10,2 13,0
9 cm 17,1 21,6 13,7 16,9 9,8 13,5 9,1 12,3
10 cm 16,0 20,8 12,4 16,0 9,3 13,0 8,2 11,7
12 cm 13,7 19,4 11,1 15,1 8,6 12,6 7,1 10,9
14 cm 9,6 18,2 10,0 14,7 7,7 12,9 6,4 10,2
16 cm 7,8 16,9 8,8 14,5 6,7 12,4 6,2 10,2
18 cm 54 16,3 8,3 14,5 59 11,8 6,4 10,7
20 cm 6,8 15,9 7,6 14,8 51 10,8 6,8 10,9
25 cm 3,5 14,7 7,2 14,9 5,0 9,3 6,8 10,2
30 cm 6,9 13,2 6,8 13,8 8,1 9,6 8,0 9,9

Tabelle 14: Mittelwerte der Varusgonarthrosegruppe von Femur und Tibia im ap

Strahlengang. Alle Angaben in mm.

FEMUR TIBIA

seitl. seitl.
\Y \Y d d \Y \Y d d
i a i a i a i a
Nullpunkt 9,3 9,7 30,5 30,6 14,7 14,9 29,6 29,7
1 cm 13,6 13,5 36,1 36,1 16,7 17,1 34,9 35,0
2 cm 17,0 17,0 36,0 36,0 18,4 18,4 30,0 30,4
3 cm 16,5 16,6 30,5 30,8 20,0 20,1 22,8 24,3
4 cm 14,6 15,0 19,5 21,2 19,8 20,6 17,6 20,6
5 cm 13,9 14,8 14,5 17,5 18,1 19,5 15,7 18,8
6 cm 13,4 14,8 12,5 15,8 16,3 18,4 14,3 17,8
7 cm 13,0 14,9 11,4 15,1 14,8 17,4 13,4 17,3
8 cm 12,6 14,8 10,9 14,5 13,0 16,6 12,4 16,6
9 cm 12,2 14,8 10,6 14,1 11,6 16,2 11,6 16,2
10 cm 11,2 14,6 10,1 14,0 10,3 15,6 10,7 15,4
12 cm 9,6 14,1 9,5 13,9 8,2 14,5 9,5 14,0
14 cm 8,1 13,8 9,1 14,0 7,2 13,9 7,9 12,7
16 cm 57 13,2 8,9 15,2 6,9 14,1 6,9 11,8

Tabelle 15: Mittelwerte der Varusgonarthrosegruppe von Femur und Tibia im

seitlichen Strahlengang. Alle Angaben in mm.
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1.4. Mittelwerte fur Strecken.- und Winkelverhaltnisse

Folgende Winkel.- und Streckenverhéltnisse lassen sich aus den im Ergebnisteil
unter 1.1-1.3 dargestellten Ergebnissen bilden:

Die Standardabweichung ist mit o angegeben. Fur die mit * gekennzeichneten
Verhaltnisse bestehen signifikante Unterschiede.

Verhaltnis Tibialange / Tibiaplateaudurchmesser

Gesamtkollektiv: 46:1 o =0,38
Mannliche Patienten: 45:1 o =0,36
Weibliche Patienten: 46:1 o =0,46
Verhaltnis Femurlange / Femurkondylendurchmesser :

Gesamtkollektiv: 58:1 o =051
Mannliche Patienten: 59:1 o =0,54
Weibliche Patienten: 58:1 o =0,40

Verhaltnis medialer Winkel zwischen Femurachse (FA) und Femurkondylentangente
/ medialer Winkel zwischen Tibiaachse (TA) und Tibiaplateautangente

Gesamtkollektiv: 1,09:1 o =3,06
Varusgonarthrosegruppe: 1,13:1 o =2,86
Valgusgonarthrosegruppe: 1,07:1 o0 =4,01

Verhaltnis Gesamtbeinlange / Femurlange :

Gesamtkollektiv: 1,76 : 1 o =0,02
Mannliche Patienten: 1,76 : 1 o =0,02
Weibliche Patienten: 1,75:1 o =0,01

Verhaltnis Gesamtbeinlange / Tibialange :

Gesamtkollektiv: 232:1 o =0,03
Mannliche Patienten: 231:1 o =0,03
Weibliche Patienten: 233:1 o =0,01
Verhaltnis Gesamtbeinlange / Patellalange :

Gesamtkollektiv: 2795:1 o =216
Mannliche Patienten: 27,73 : 1 o =216
Weibliche Patienten: 28,42 :1 o =1,89
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Verhaltnis Patellalange / Femurkondylendurchmesser :

Gesamtkollektiv: 0,38:1 o =0,04
Mannliche Patienten: 0,39:1 o =0,04
Weibliche Patienten: 0,34:1 o =0,03

Verhaltnis von Femur ap und seitlich auf Hohe der Resektionslinie :

Gesamtkollektiv: 160:1 o =0,39
Mannliche Patienten: 1,78 : 1* o =043
Weibliche Patienten: 1,55:1* o =0,38
Varusgonarthrosegruppe: 1,80: 1* o =0,49
Valgusgonarthrosegruppe: 1,89: 1* o =0,38
Verhaltnis von Tibia ap und seitlich auf Hohe der Resektionslinie :

Gesamtkollektiv: 163:1 o =114
Méannliche Patienten: 1,81:1* o =175
Weibliche Patienten: 1,59 :1* o =0,79
Varusgonarthrosegruppe: 1,68 : 1* o =0,19
Valgusgonarthrosegruppe: 1,98: 1* o =0,39

Verhaltnis der Femurkomponenten ap und seitlich auf Hohe der Resektionslinie:

Natural Knee: 15:1
Revision Knee: 1,3:1
ESKA: 13:1

Verhaltnis der Tibiakomponenten ap und seitlich auf HOhe der Resektionslinie:

Natural Knee: 15:1
Revision Knee: 15:1
ESKA: 145:1

Die Diagramme 1 und 2 geben einen Uberblick lber die Haufigkeitsverteilung der
Verhdltnisse von Femur ap / Femur seitlich und Tibia ap / Tibia seitlich im
Gesamtkollektiv.
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Haufigkeitsverteilung Verhéltnis Femur ap / Femur seitlich

14+

12+

10

Anzahl n der
Patienten

1.2 13 14 15 16 1.7 18 1.9 2 21 22 23 24
Verhéaltnis Femur ap / Femur seitlich

Diagramm 1 gibt die Haufigkeitsverteilung des Verhaltnisses Femur ap / Femur
seitlich im Gesamtkollektiv an.

Haufigkeitsverteilung Verhéaltnis Tibia ap / Tibia seitlich

18+

16

14-

12

Anzahl n der 107

Patienten

8-

1 11 12 13 14 15 16 1.7 18 1.9 2 21 22 23
Verhaltnis Tibia ap / Tibia seitlich

Diagramm 2 gibt die Haufigkeitsverteilung des Verhaltnisses Tibia ap / Tibia seitlich
im Gesamtkollektiv an.
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2. Graphische Darstellung der Femur.- und Tibiageometrie

Auf anschauliche Art und Weise konnen die oben aufgefihrten Daten graphisch
dargestellt werden.

Unter 2.1. sind die Mittelwerte des Gesamtkollektivs fur Femur ap und seitlich und
Tibia ap und seitlich in Diagrammform aufgearbeitet.

2.2. zeigt den Vergleich der realen MelBwerte der méannlichen Patienten mit den
Mittelwerten der weiblichen Patienten. Die Ergebnisse der Messungen sind zur
Verdeutlichung von Differenzen tbereinanderprojeziert dargestellt.

Der Vergleich der normierten Mittelwerte fir weibliches und mannliches Patientengut
ist unter 2.3 dargestellt. Dabei sind samtliche Werte auf die mittlere Femur.-
beziehungsweise Tibialange bezogen berechnet worden und durch Ubereinan-
derprojektion graphisch dargestellt.

Unter 2.4. werden exemplarisch fir den Vergleich zweier Diagnosegruppen die
Mittelwerte der Varusgonarthrosegruppe und Valgusgonarthrosegruppe graphisch
beschrieben. Dieser Vergleich wurde gewahlt, weil bei den beiden Diagnosegruppen
die Unterschiede in der Knochengeometrie deutlich ausfallen.

Die gestrichelten Linien geben jeweils die Bereiche an, bei denen die statistischen
Berechnungen signifikante  Unterschiede (a=0,05) beim Vergleich der
entsprechenden Untergruppen ergeben haben.

Alle Achsbezeichnungen in mm.
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2.1. Mittelwerte Gesamtkollektiv

Abstand von der
Resektionslinie in mm

medial

320

310

300

290

280

270

260

250

240

230

220

210

200

190

180

170

160

150

140

130

120

110

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

|
FEMUR (Mittelwerte) ap
-50 —4'10 —1'30 —'20 —:i.O 0 ]:0 2'0 3'0 -4'0

50

50

|ateral

Abstand von der
Femurachse in mm



Abstand von der
Resektionslinie
in mm

ventral

270

260

250

240

230

220

210

200

190

180

170

160

150

140

130

120

110

100

90

80

70

60

50

40

20

10

FEMUR (Mittelwerte) seitl.
-50 —4;0 —I;O —2'0 -10 0 1'0 2'0 30 4'0

51

50

dorsal

Abstand von der
Femurachse in
mm



medial

Abstand von der
Resektionslinie
inmm

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

110

120

130

140

150

160

170

180

190

200

210

220

230

240

250

260

270

280

290

300

310

320

30

40

50

TIBIA (Mittelwerte) ap

52

Abstand von
der Tibiaachse
inmm

lateral



ventral

Abstand von der
Resektionslinie
inmm

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

110

120

130

140

150

160

170

180

190

200

210

220

230

240

250

260

270

280

290

300

310

320

40

50 Abstand von der

| ]

TIBIA (Mittelwerte) seitlich

]

Tibiaachse in mm

dorsal

53



2.2. Vergleich Mittelwerte mannlich / weiblich (Realwerte)
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Tibia seitlich:
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2.3. Vergleich Mittelwerte méannlich / weiblich bei Normierung
samtlicher Werte auf die mittlere Lange von Femur und Tibia
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Femur seitliches Bild:
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Tibia ap-Bild:
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Tibia seitliches Bild:
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Beim Vergleich der Mittelwerte der méannlichen Patienten mit denen der weiblichen
Patienten ergeben sich folgende Unterschiede :

Femur ap:

Fur die Realwerte erweist sich das Femur der Gruppe der weiblichen Patienten im
Kondylendurchmesser und vor allem im Resektionsniveau schmaler. Die Kortikalis
kommt medial relativ exakt tbereinander zu liegen, lateral ist der Markraum der
weiblichen Gruppe im distalen Bereich enger.

Nach Normierung auf die an den mittleren Femur- und Tibialdngen orientierten Werte
bleibt das mannliche Femur im Resektionsniveau mit signifikantem Unterschied um 5
mm breiter. Der medial deckungsgleichen Kortikalis steht lateral ein besonders distal
verschmalerter Markraum bei der Gruppe der weiblichen Patienten gegentber.

Femur seitlich:

Fur die Darstellung der nattrlichen GrofRenverhaltnisse ergeben sich im Bereich des
Resektionsniveaus bei beiden Gruppen gleiche Verhdltnisse nach ventral und
dorsal. Die weiter distal beginnende Antekurvation des Femurs bei der weiblichen
Gruppe unterscheidet die beiden Kollektive voneinander.

Die starkere Antekurvation bei Patientinnen bleibt auch nach Normierung erhalten.
Mit Ausnahme der weniger nach dorsal ausladenden Femurkondylen finden sich bei
den mannlichen Patienten deckungsgleiche Verhéltnisse.

Tibia ap:

Tibiakopf.- und Tibiaplateaudurchmesser fallen bei der Gruppe der mannlichen
Patienten unter Wiedergabe der Realmale deutlich breiter aus. Die mediale
Kortikalis erscheint weitgehend deckungsgleich, lateral sind besonders proximal bei
den Patientinnen schmalere Markraumverhéltnisse auffallig.

Bei den normierten Werten fallen die Differenzen im Tibiakopfbereich weniger
deutlich aus. Die schmaleren Markraumverhéltnisse des weiblichen Kollektivs
proximal lateral bleiben bestehen; im medialen Epiphysenbereich erscheint der
Markraum der mannlichen Patienten enger.

Tibia seitlich:

Fur die Wiedergabe der realen GrofRenverhaltnisse fallen im Bereich des Tibiakopfs
nach dorsal deutlich schmélere Verhaltnisse bei der Gruppe der Patientinnen auf. Die
Kortikalis verlauft dorsal weitgehend deckungsgleich, nach ventral ist vor allem die
Verengung des Markraums der mannlichen Patienten distal der 20cm Markierung

auffallig.
Fur die normierten Werte werden die Differenzen im Bereich des Tibiakopfs geringer.

Die ventrale Kortikalis des weiblichen Patientenkollektivs weicht distal der 20cm
Marke gegenuber der Vergleichsgruppe deutlich nach ventral ab. Im Bereich der
dorsalen Kortikalis weitgehend deckunsgleiche Verhaltnisse.
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2.4. Vergleich Mittelwerte Varus / Valgusgruppe (Realwerte)

Tibia ap-Bild:

Abstand von der
~ Tibiaachse in mm

Abstand von der
Resektionslinnie in mm
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Tibia seitliches Bild:
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Femur ap-Bild:

Abstand von der
Resektionslinie in mm
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Femur seitliches Bild:

Abstand von der
Resektionslinie in mm
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Der Vergleich der Geometrie nach Diagnosegruppen wurde fir Varus.- und
Valgusgonarthrosegruppe durchgefihrt, weil zum einen zwei Drittel der Patienten
aufgrund ihrer Diagnose einer der beiden Gruppen angehéren und zum anderen hier
die grol3ten signifikanten Unterschiede der Knochengeometrie zu erwarten waren.
Femur ap:

Die Kortikalis der zu vergleichenden Gruppen kommt weitgehend deckungsgleich zu
liegen, proximal erscheint der Markraum der Valgusgonarthrosegruppe gegeniber
der Varusgonarthrosegruppe medial dezent verschmaélert. Die Femurkondylen sind je
nach der Seite der pathologischen Belastung verbreitert, bei der
Varusgonarthrosegruppe nach medial, bei der Valgusgonarthrosegruppe nach
lateral.

Femur seitlich:

In der graphischen Darstellung lassen sich im Schaftbereich nur geringe Differenzen
feststellen. Im Kondylenbereich finden sich fir die Valgusgonarthrosegruppe nach
dorsal ausladendere Verhdaltnisse im Gegensatz zu einer relativen Abflachung der
Vergleichsgruppe.

Tibia ap:

Der Tibiaplateaudurchmesser der zu vergleichenden Gruppen erscheint in etwa
gleich grol3. Wéahrend die Tibiaachse (TA) die Tibia der Varusgonarthrosegruppe
noch grolRtenteils symmetrisch teilt, wird die laterale Kortikalis der
Valgusgonarthrosegruppe aufgrund ihrer Konvexitat nach lateral im mittleren
Schaftdrittel fast von der Tibiaachse geschnitten.

Tibia seitlich:

Das Tibiaplateau der Valgusgonarthrosegruppe erscheint im Sagittaldurchmesser
breiter als das der Vergleichsgruppe, der Tibiakopf der Varusgonarthrosegruppe
nach dorsal ausladender. Im distalen dorsalen Schaftbereich ist der Markraum der
Varusgonarthrosegruppe gegenuber der Valgusgonarthrosegruppe verengt.

67



3. Ergebnisse der rechnerischen Prothesenimplantation

Die Darstellung der Ergebnisse der simulierten rechnerischen Probeimplantation, bei
der die Uberprifung von PaRform und PaRgenauigkeit der verschiedenen
Prothesensysteme im Mittelpunkt steht, soll vor allem die bei den Berechnungen
aufgetretenen ,Komplikationen® berlcksichtigen. Als ,Komplikation“ ist dabei jede
PalRungegenauigkeit zu betrachten, die in der Klinik zu einem der folgenden
Probleme fuhren wirde:

o samtliche zur Verfiugung stehenden Gelenkanteile sind zu grol3, oder es ist
zumindest zur Anpassung des Gelenkanteils eine Nachresektion Uber das vom
Hersteller angegebene Resektionsniveau heraus erforderlich.

+ die Prothesenstiele berthren die innere Kortikalis

Bei zwei Komponenten pro Prothesensystem, zwei Dimensionen pro Komponente
und einem Patientenkollektiv von 100 Patienten mussen 400 Falle bei der
rechnerischen Probeimplantation Uberprift werden. Da in jedem Fall die zwei obigen
.Komplikationen“ auftreten koénnen, ist mit einer maximal moéglichen Anzahl an
.Komplikationen* von 800 pro Prothesensystem zu rechnen. Lediglich fur das
Intermedics Natural Knee ist aufgrund des fehlenden Prothesenstiels eine maximal
madgliche Anzahl an ,Komplikationen“ von 400 anzunehmen.

In dieser Reihenfolge werden Kriterien zur Beurteilung der Paf3form der einzelnen
Prothesensysteme angegeben:

1. Die Komplikationsrate (bezogen auf die maximal mogliche Anzahl an
Komplikationen) gibt die Anzahl der Komplikationen bei dem jeweiligen
Prothesensystem an.

2. Die Komplikationsrate Patienten (bezogen auf das Gesamtkollektiv n=100), sagt
aus, bei wie vielen Patienten des Gesamtkollektivs Probleme auftraten.

3. Numerische Darstellung nach Komplikationsgrinden unter Bertcksichtigung der
Komplikationsrate

4. Ubersicht tiber die Verteilung der Komplikationsgriinde in Diagrammform

5. Korrelation zwischen Komplikationsgrund und Diagnosegruppe

68



3.1. Intermedics Natural Knee (Primary Knee) System

Aus der simulierten Implantation des Natural Knee ergeben sich folgende Daten:

1. Komplikationsrate : 3,75 % ( 15 eingetretene Komplikationen bei 400 méglichen
Komplikationen)

2. Komplikationsrate Patienten : 15%

3. Komplikationsgrinde und Fallzahlen

Fallzahl Komplikationsgrinde
6 Alle Gelenkanteile erwiesen sich als zu grol3
2 Am Femur ap war eine Nachresektion notwendig
7 Im seitlichen Bild berthren die Prothesenstiele die Tibia ventral

4. Graphische Darstellung

Komplikationen Natural Knee
8 —
6 —
4|
2
2 —
0 _
alle Komponenten zu Nachresektion Schafte berthren
groi3 notwendig Femur ap  Tibia ventral im seitl.
Bild

Diagramm 3: Graphische Darstellung der Komplikationen und deren Verteilung bei
der rechnerischen Probeimplantation des Natural Knee Systems.

5. Ein Auftreten bestimmter Komplikationsgriinde bei bestimmten Diagnosegruppen
ist nicht festzustellen. Es besteht kein Zusammenhang.
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3.2. Intermedics Natural Knee Revisionssystem

Fur die simulierte Implantation des Natural Knee Revisionssystems ergeben sich
folgende Daten:

1. Komplikationsrate : 12,7% ( 99 eingetretene Komplikationen bei 800 mdglichen
Komplikationen).

2. Komplikationsrate Patienten : 40%

3. Komplikationsgriinde und Fallzahlen

Fallzahl Komplikationsgriinde

52 Alle Gelenkanteile erwiesen sich als zu grof3, oder es war eine
Nachresektion notwendig

47 Stiele berthren innere Kortikalis

4. Graphische Darstellung

Komplikationsgrinde Revision Knee Femur ap
12
12
10
8 |
6 _
4
4 3

2 |
0 _

alle Gelenkanteile zu Nachresektion Stiele bertihren

grof notwendig Kortikalis lateral

Diagramm4a
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Komplikationsgrinde Revision Knee
Femur seitlich

En=11
8
6 _
4 -
2 1
0 _
Nachresektion Stiele berthren Stiele berthren
notwendig Kortikalis beidseits Kortikalis dorsal
Diagramm 4b
Komplikationsgrinde Revision Knee Tibia ap
B =48
25
20 19
15 -
10 7
5 |
O |
alle Gelenkanteilezu  Stiele beriihren Stiele bertihren
grof3 Kortikalis lateral Kortikalis medial

Diagramm 4c



Komplikationsgriinde Revision Knee Tibia seitlich

En=21

alle Gelenkanteile  Stiele beriihren Stiele beruhren Nachresektion
zu grol3 Kortikalis ventral  Kortikalis dorsal notwendig

Diagramm 4d

Diagramme 4 a bis d: Graphische Darstellung der Anzahl der Komplikationen und
deren Verteilung bei der rechnerischen Probeimplantation des Natural Knee
Revisionssystems.

5. Der Tibiastiel des Revision Knee irritiert bei der Valgusgonarthrosegruppe im
Vergleich zu den anderen Diagnosegruppen Uuberdurchschnittlich oft die
laterale innere Kortikalis. In funf von 12 Fallen entsteht hier Kontakt zwischen
Prothese und Kortikalis. Ansonsten ist ein Auftreten bestimmter
Komplikationsgriinde bei bestimmten Diagnosegruppen nicht festzustellen. Es
besteht kein Zusammenhang.
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3.3. ESKA Implants Endoprothesensystem

Bei der simulierten Implantation des ESKA Implants Prothesensystems ergeben sich
folgende Daten:

1. Komplikationsrate : 5,88% ( 47 eingetretene Komplikationen bei 800 moéglichen
Komplikationen).

2. Komplikationsrate Patienten : 30%

3. Komplikationsgrinde und Fallzahlen

Fallzahl Komplikationsgrinde

9 Alle Gelenkanteile erwiesen sich als zu grof3, oder es war eine
Nachresektion notwendig

38 Stiele bertihren innere Kortikalis

4. Graphische Darstellung

Komplikationsgriinde ESKA Femur ap

B n=5
3
2 _
1 —
O |
alle Gelenkanteile zu Nachresektion Stiele berihren
grof3 notwendig Kortikalis lateral

Diagramm 5a

73



Komplikationsgriinde ESKA Femur seitlich
3
3 -
2
1 1 1
| . .
0 ‘ ‘
alle Nachresektion  Stiele berihren  Stiele bertihren
Gelenkanteile zu notwendig Kortikalis dorsal Kortikalis
grof3 beidseits

Diagramm 5b

Komplikationsgriinde ESKA Tibia ap
B n=21 10
10
8
8
6
4
2
. ;
0 ‘ ‘
alle Stiele bertihren  Stiele bertihren  Stiele bertihren
Gelenkanteile zu Kortikalis lateral Kortikalis medial Kortikalis
grof3 beidseits

Diagramm 5c¢
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Komplikationsgriinde ESKA Tibia seitlich

alle Stiele beriihren Stiele beriihren Stiele beriihren
Gelenkanteile zu Kortikalis dorsal Kortikalis ventral Kortikalis
grofid beidseits

Diagramm 5d

Diagramm 5 a bis d: Graphische Darstellung der Komplikationen und deren
Verteilung bei der rechnerischen Probeimplantation des
ESKA Implants Prothesensystems.

5. Bei den selben Patienten der Valgusgonarthrosegruppe, bei denen der Stiel
des Revision Knee die laterale Tibiakortikalis flankierte, ist die gleiche
Problematik fur die ESKA Prothese anzutreffen. Ansonsten ist das Auftreten
bestimmter Komplikationsgriinde bei bestimmten Diagnhosegruppen nicht zu
beobachten. Es besteht kein Zusammenhang.
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4. Differenz im ventralsten Gleitlagerpunkt von Femur und Patella
vor und nach rechnerischer Probeimplantation

Der ventralste Femurkondylenpunkt ist zum einen vor der rechnerisch simulierten
Implantation der Femurkomponente gemessen, und zum anderen hinterher
berechnet worden.

Diese Differenz im ventralsten Gleitlagerpunkt des Femur-Patellar-Gelenks ist im
folgenden fiir jedes der drei untersuchten Systeme graphisch dargestellt.

Die Zahl n bezeichnet die Anzahl der rechnerisch implantierbaren Femurkom-
ponenten des jeweiligen Systems.

Die Ordinate beschreibt die Differenz in mm; die Abszisse gibt die Fallzahl an.

Diagramm 6: Differenz im ventralsten Gleitlagerpunkt von Femur und Patella vor und
nach rechnerischer Probeimplantation des Natural Knee Systems.
Mittelwert 1,2 mm ( Mittelwert als Absolutwert = 2,39); Standardabweichung 2,76 .
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Diagramm 7: Differenz im ventralsten Gleitlagerpunkt von Femur und Patella vor und
nach rechnerischer Probeimplantation des Natural Knee Revisionssystems.
Mittelwert 0,1 mm (Mittelwert als Absolutwert = 2,87); Standardabweichung 3,45 .

Diagramm 8: Differenz im ventralsten Gleitlagerpunkt von Femur und Patella vor und
nach rechnerischer Probeimplantation des ESKA Prothesensystems.
Mittelwert —0,7 mm (Mittelwert als Absolutwert = 2,18); Standardabweichung 2,66 .
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5. Differenz zwischen mechanischer Achse und Markraum-
mittelpunkten am Beispiel der Tibiaachse im ap-Ré6ntgenbild

In der folgenden Tabelle sind die Entfernungen der Markraummittelpunkte von der
mechanischen  Achse der Tibia fir die  Varusgonarthrose.- und
Valgusgonarthrosegruppe aufgefiihrt. Die Werte sind in Zentimeterabstdnden vom
Tibiaplateau aus gemessen und berechnet worden.

Der angegebene Winkel [3 beschreibt die Neigung des mittig eingebrachten
intramedullaren Fihrungsstabs zur mechanischen Tibiaachse. Positive Werte
bedeuten eine Abweichung nach lateral, negative Werte eine Abweichung nach
medial. Die Diagramme 9 bis 12 stellen die in der Tabelle gezeigten
Zusammenhange graphisch dar.

VALGUS Markraummittelpunkte WINKEL R in Grad | absolute Mittelwerte von B in
Abweichung von Tibiaachse in mm Grad
Ocm 1,08
lcm 2,29 13 15,1
2cm 1,74 5 7,2
3cm -0,04 -1 4,0
4 cm -2,20 -3,2 3,8
5cm -3,19 -3,7 4,1
6 cm -3,86 -3,7 4,0
7cm -4,51 -3,7 4,1
8cm -5,00 -3,6 3,8
9cm -5,38 -3,4 3,6
10 cm -5,57 -3,2 3,4
12 cm -5,76 -2,7 2,8
14 cm -6,02 -2,5 2,6
16 cm -5,52 -2 2,1
18 cm -4,81 -1,5 1,7
20 cm -3,62 -1 1,4
25cm -1,89 -0,4 0,7
VARUS Markraummittelpunkte WINKEL R in Grad | absolute Mittelwerte von B in
Abweichung von Tibiaachse in mm Grad
Ocm -1,54
lcm -1,67 -9,6 16,5
2cm -1,14 -3,3 12,3
3cm -1,12 2,1 5,7
4 cm -0,22 -0,3 3,3
5cm -0,04 0,0 2,4
6 cm -0,05 0,0 2,0
7 cm 0,06 0,0 1,7
8cm 0,19 0,1 1,5
9cm 0,36 0,2 1,2
10 cm 0,54 0,3 1,1
12 cm 0,74 0,4 0,9
14 cm 0,64 0,3 0,8
16 cm 0,23 0,1 0,7
18 cm -0,25 -0,1 0,6
20cm -0,85 -0,2 0,7
25cm -1,49 -0,3 0,6
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Valgusgonarthrosegruppe

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 14 16 18 20 25
cCm cm cm cm cm cm cm cm cm cm cm cm cm cm cm cm

Diagramm 9: Zusammenhang zwischen dem Abstand vom Tibiaplateau
(Abszisse in cm) und dem Winkel B (Ordinate in °), der zur mittigen
Implantation des Tibiastiels bertcksichtigt werden sollte.

Varusgonarthrosegruppe

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 14 16 18 20 25
cm cm cm cm cm cm cm cm cm cm cm cm cm cm cm cm

Diagramm 10: Zusammenhang zwischen dem Abstand vom Tibiaplateau
(Abszisse in cm) und dem Winkel B (Ordinate in °), der zur mittigen
Implantation des Tibiastiels bertcksichtigt werden sollte.
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Valgusgonarthrosegruppe

3,00+
2,00+
1,00
0,00 —= T
-1,00-
-2,00-
-3,00-
-4,00-
-5,00
-6,00-
-7,00

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 14 16 18 20 25
Cm cm cm cm cm cm cm Ccm cm cm cm cm cm cm cm cm

Diagramm 11: Zusammenhang zwischen dem Abstand vom Tibiaplateau ( Abszisse
in cm) und dem Abstand von der Tibiaachse ( Ordinate in mm), der zur mittigen
Implantation des Tibiastiels fuhrt.

Varusgonarthrosegruppe

1,00+

0,50

-0,50

-1,00

-1,50

-2.00

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 14 16 18 20 25
Cm cm cm cm cm cm cm Ccm cm cm cm cm cm cm cm cm

Diagramm 12: Zusammenhang zwischen dem Abstand vom Tibiaplateau ( Abszisse
in cm) und dem Abstand von der Tibiaachse ( Ordinate in mm), der zur mittigen
Implantation des Tibiastiels fuhrt.
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Abbildung 10: Graphische Darstellung der Abweichung der Markraummittelpunkte
(gelbe Linie) von der mechanischen Tibiaachse .
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In den folgenden Diagrammen sind die Differenzen zwischen mechanischer
Tibiaachse und den Markraummittelpunkten fir alle Patienten im Abstand von 3, 5, 7,
10, 12 ,14, 16 und 20 cm von der Resektionslinie am Tibiaplateau nach der
Haufigkeitsverteilung dargestellt:

Differenz zwischen mechanischer Tibiaachseund Markraummittelpunkten 3 cm von der
Resektionslinie

14+
12
10

Anzahl n der Patienten

o N M O
P T A

8 7 6 5 4321012 3 456 7 8 9 10

lateral  Differenz zur mechanischenTibiaachse in mm medial

Diagramm 13 gibt den Abstand zwischen mechanischer Tibiaachse und
Markraummittelpunkten 3 cm von der Resektionslinie am Tibiaplateau nach der
Haufigkeitsverteilung an.

Differenz zwischen mechanischer Tibiaachse und Markraummittelpunkten 5 Cmvon der
Resektionslinie

Anzahl n der Patienten

5B & 8 W

8 7 6 5 4 3 2 1 0 1 2 3 4 5
lateral  Dfferenz 2ur mechanischen Tihiaachseinnm  medid

Diagramm 14 gibt den Abstand zwischen mechanischer Tibiaachse und
Markraummittelpunkten 5 cm von der Resektionslinie am Tibiaplateau nach der
Haufigkeitsverteilung an.
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Dfferenz zwischen mechanischer Tibiaachse und Markraummittelpunkten 7.cm
von der Resektionslinie

Anzahl n der Patienten

10

8-76543-2-1012345¢6 7 89101 121314

lateral Differenz zur mechanischen Tibiaachse in mm medial

Diagramm 15 gibt den Abstand zwischen mechanischer Tibiaachse und
Markraummittelpunkten 7 cm von der Resektionslinie am Tibiaplateau nach der
Haufigkeitsverteilung an.

Dfferenz zwischen mechanischer Tibiaachse und Markraummittelpunkten 10
cmvon der Resektionslinie

Anzahl n der Patienten 6

8 -7654-3-2-1012 3 456 7 89 101 12131415 16 17

lateral Differenz zurmechanischenTibiaachse inmm  medial

Diagramm 16 gibt den Abstand zwischen mechanischer Tibiaachse und
Markraummittelpunkten 10 cm von der Resektionslinie am Tibiaplateau nach der
Haufigkeitsverteilung an.
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Dfferenz zwischen mechanischer Tibisachseund Markraummittelpunkten 12 cmvon
der Resektionslinie

5

Anzahl n der Patienten

O R MNPHPPNP®O

8765432-1012345¢6 78 91011121314151617

|ateral Differenz zur mechanischen Tibiaachse in nm medid

Diagramm 17 gibt den Abstand zwischen mechanischer Tibiaachse und
Markraummittelpunkten 12 cm von der Resektionslinie am Tibiaplateau nach der
Haufigkeitsverteilung an.

Dfferenz zwischen mechanischer Tibiaachse und Markraummittelpunkten 14 cmvon
der Resektionslinie

Anzahl n der Patienten

O R N YR G P NP

876 54 -3-2-10123456 7 89 101 121314 1516 17
lateral Differenz zur mechanischen Tibiaachsein mm media

Diagramm 18 gibt den Abstand zwischen mechanischer Tibiaachse und
Markraummittelpunkten 14 cm von der Resektionslinie am Tibiaplateau nach der
Haufigkeitsverteilung an.
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Dfferenz zwischen mechanischer Tibiaachse und Markraummittelpunkten 16 cm
von der Resektionslinie

Anzahl n der Patienten

=
PREMNMPPITPNPOP

87654-32-10123456 7 891011121314151617

lateral Differenzzurmechanischen Tibiaachse n nm medial

Diagramm 19 gibt den Abstand zwischen mechanischer Tibiaachse und
Markraummittelpunkten 16 cm von der Resektionslinie am Tibiaplateau nach der
Haufigkeitsverteilung an.

Differenz zwischen mechanischer Tibiaachseund Markraummittekpunkten 20
cmvon der Resektionslinie

Anzahl n der Patienten

OR N B G PNPE

8-765-4-3-2-10123456 789 10N111314151617

|ateral Differenz zur mechanischen Tibiaachsein mm  medial

Diagramm 20 gibt den Abstand zwischen mechanischer Tibiaachse und
Markraummittelpunkten 20 cm von der Resektionslinie am Tibiaplateau nach der
Haufigkeitsverteilung an.
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D. DISKUSSION

Viele Studien haben die Wichtigkeit einer optimalen, an der Knochengeometrie von
distalem Femur und proximaler Tibia orientierten Pafl¥form der implantierten
Prothesenanteile demonstriert(6,18,19,20,40,42,43,45,69,70,78,79,80). Dies gilt
sowohl fur zementierte Komponenten, als auch fir die zementfreie Fixation.
Zunehmend gilt als erwiesen , daf3 eine optimierte flachendeckende Anpassung der
Prothesengelenkanteile bei zementfreier Verankerung sich in einem verbesserten
Kontakt zur darunterliegenden Kortikalis und einer erhdhten Resistenz der
Knochensubstanz gegenuber Druckbelastung auszahlt (3,41). Deshalb akzeptieren
manche Autoren sogar im Resektionsniveau seitlich Uberstehende Gelenkanteile
(76). Ebenfalls konnte eine bessere Lastverteilung an der Knochen-Implantat-Grenze
gezeigt werden, wenn die Prothese moglichst viel Kontakt zur inneren Kortikalis
bekommt (21,25,27). Aul3erdem sinken unzementierte Komponenten ein, wenn sie
entweder in der Sagittalebene oder Frontalebene zu klein gewdahlt werden
(34,63,68,75,83). Fur zementierte Implantate sind diese Tatsachen von geringerer
Bedeutung. Viele Langzeitstudien haben die Effizienz der Verankerung mit Zement
unterstrichen (4,36,85).

Der Kontakt von Implantat zu Resektionsflache und innerer Kortikalis wird also
einerseits gesucht und gewlnscht. Auch in der Huftendoprothetik konnten die
Ergebnisse durch Maximierung des Kontakts von Implantat und Knochen verbessert
werden(7,57,67).Andererseits miussen aber auch Verletzungen der Knochenstruktur
vermieden werden, die bei der Implantation der Prothesenanteile immer wieder
vorkommen. So ist der bloRe Kontakt von Prothese und Prothesenstiel mit der
Kortikalis schwer realisierbar. Komplikationen wie die Verletzung der Kortikalis,
Abweichen der Prothese vom geplanten Implantationsweg und Frakturen mussen
beim Einpassen der Komponenten vermieden werden.

Deshalb stehen ein optimales Prothesendesign und eine erfolgreiche Implantation
einer Knietotalendoprothese mit der exakten Kenntnis der Anatomie und Geometrie
von distalem Femur und proximaler Tibia in engstem Zusammenhang.

Zwar haben verschiedene Studien Aussagen zu Achsenverhéltnissen am gesunden
Kniegelenk gemacht(1,5,39,47).Bisher haben aber nur wenige Studien die Geometrie
des destruierten und arthrotischen Kniegelenks ausreichend detailliert untersucht,
wobei lediglich bestimmte Teilaspekte betrachtet worden sind(49, 50,58).

Aus diesem Grunde beschreibt die durchgefiihrte Studie die Geometrie von
arthrotischen distalem Femur und proximaler Tibia detailliert . Naheliegend war der
Versuch, bisher auf dem Markt befindliche Prothesensysteme rechnerisch simuliert in
die entstandenen ,digitalen” Knie zu implantieren, um deren Pal¥form theoretisch
beurteilen zu kdnnen.
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1. Untersuchungen zur Geometrie von distalem Femur und
proximaler Tibia

Die detaillierte Vermessung von distalem Femur und proximaler Tibia und die
Erfassung weiterer fur die Implantation von Knieendoprothesen wichtiger Strecken
und Winkel in zwei Ebenen erlauben die Beurteilung der Geometrie des Kniegelenks.

Die Mittelwerte der Messungen des aus 100 Patienten bestehenden
Gesamtkollektivs bieten Richtwerte und OrientierungsgroRen bezlglich der
Dimension und der GroéfRenverhaltnisse von distalem Femur und proximaler Tibia.
Die in der Literatur zu findenden Vergleichswerte entsprechen den Ergebnissen der
Messungen. Die errechneten Durchschnittswerte dieser Studie sind dabei aber vor
dem Hintergrund der relativ groRen Anzahl von Patienten mit der Diagnose
Varusgonarthrose ( Varusgonarthrosegruppe mit 50 Patienten) zu beurteilen. So sind
die gemessenen Winkel und Strecken spezifisch fir die Diagnosezusammensetzung
des untersuchten Patientenkollektivs, und nicht uneingeschrankt mit Kollektiven
anderer Diagnosezusammensetzung oder den Mittelwerten gesunder Patienten
vergleichbar.

POILVACHE et al (58) gibt den Winkel zwischen anatomischer Femurachse und
mechanischer Femurachse im Durchschnitt mit 6,3° an, bei MORELAND et al (54)
wird er flr das gesunde Kniegelenk mit 6,0°beschrieben (gegentiber 6,6° bei diesem
Kollektiv gemessenen). Bei POILVACHE et al betragt der mediale Winkel zwischen
mechanischer Femurachse und Femurkondylentangente 90,6° (92,6°) . Der mediale
Winkel zwischen Tibiaplateautangente und mechanischer Tibiaachse wird bei
POILVACHE et al mit 86,1°, bei MORELAND et al mit 87,8° fir das gesunde
Kniegelenk beschrieben(83,4°).

Aus der Diskussion der Mittelwerte der gemessenen Winkel und Strecken a3t sich

folgern:
Die gemessenen Winkel und Strecken fiur das Gesamtkollektiv (Vergleiche

Ergebnisteil 1.1. und 2.1.) bieten Mittelwerte und Orientierungshilfen bei der
Beschreibung der Geometrie und Dimension von destruierten und arthrotischen
Kniegelenken. Diese sind fur die Entwicklung von Prothesensystemen von
Bedeutung, die sich in ihrer Geometrie den Verhaltnissen am arthrotischen
Kniegelenk angleichen. Die Ergebnisse sind vor dem Hintergrund der relativ grof3en
Anzahl von Patienten mit der Diagnose Varusgonarthrose ( Varusgonarthrosegruppe
mit 50 Patienten) zu beurteilen.

Ein weiteres Ziel der Studie war die Klassifikation von Unterschieden zwischen
mannlichen und weiblichen Femora und Tibia , sowohl unter Bertcksichtigung der
gemessenen realen Langenangaben, als auch nach Normierung auf die mittlere
Lange:
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Aus den Beschreibungen der graphischen Darstellung des Vergleichs der Geometrie
von mannlichem und weiblichem Kollektiv im Ergebnisteil 143t sich folgern:

Sowohl beim Vergleich der Realwerte, als auch nach Normierung der individuellen
MelRwerte auf die mittlere LAnge von Femur und Tibia ergeben sich Unterschiede in
der Geometrie zwischen mannlichem und weiblichem Kollektiv:

In der Frontalebene ist das mannliche Femur im Resektionsniveau durchschnittlich 5
mm breiter und im Bereich der Ilateralen Kortikalis distal gegntber der
Vergleichsgruppe verbreitert. In der Sagittalebene beginnt die Antekurvation des
Femurs beim weiblichen Geschlecht weiter distal und ist starker ausgepragt. Die
Femurkondylen des weiblichen Kollektivs sind nach dorsal ausladender gegentber
der Vergleichsgruppe.

In der Frontalebene sind bei normierten Verhaltnissen im Bereich des Tibiakopfs bei
der Gruppe der Patienten gering groRere Verhaltnisse festzustellen. Hier
unterscheiden sich die Vergleichskollektive auch nach Normierung auf die mittlere
Lange noch signifikant voneinander. Der Markraum ist beim weiblichen Kollektiv
proximal lateral verschmalert und im medialen Epiphysenbereich verbreitert,
verglichen mit den mannlichen Werten. Die distal der 20 cm Markierung deutlich
nach ventral abweichende ventrale Kortikalis des weiblichen Kollektivs gegeniber
der Vergleichsgruppe ist auffalligstes Kriterium in der Seitenansicht der Tibia.

Damit zeigt sich vor dem Hintergrund des untersuchten Patientenkollektivs, daf3
mannliche Femora und Tibia nicht nur eine Vergr6Rerung derselben weiblichen
Knochen sind und umgekehrt. Das heil3t, Femur und Tibia des einen Geschlechts
koénnen nicht durch VergroRerung oder Verkleinerung in Femur und Tibia des
anderen Geschlechts tberfuhrt werden. Durch die oben beschriebenen Kriterien
bestehen signifikante Unterschiede.

So konnte kein einheitlicher VergroRerungsfaktor, mit dessen Hilfe eine
VergroRerung beziehungsweise eine Verkleinerung und damit eine Uberfiihrung der
mannlichen in weibliche Mittelwerte und umgekehrt moglich ware, bestimmt werden.
Folglich sind geschlechtsspezifische Unterschiede in der Geometrie von distalem
Femur und proximaler Tibia nicht nur durch die unterschiedliche L&nge der
untersuchten Knochen bedingt, sondern auch von anderen Faktoren abhangig.

Zum einen scheint die Pradisposition des jeweiligen Geschlechts zu einer
entsprechenden Grunderkrankung oder Achsfehistellung am Kniegelenk eine Rolle
zu spielen. Zum Beispiel erscheint der Tibiamarkraum des zur Varusgonarthrose
neigenden weiblichen Geschlechts in der ap Ansicht proximal nach lateral deutlich
verengt gegenuber der medialen Seite und auch den méannlichen Mittelwerten.
Ubereinstimmend 14kt sich diese Feststellung der lateral proximalen
Markraumverengung beim Vergleich der Tibia ap von Varus.- und Valgusgonarthrose
fur die Varusgonarthrosegruppe machen. Die Tibia der Mittelwerte des mannlichen
Geschlechts zeigt dieses Charakteristikum dagegen nicht.
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Dennoch konnte bei der statistischen Untersuchung keine Préadisposition der
Geschlechter zu bestimmten Diagnosegruppen gezeigt werden. Damit besteht kein
Zusammenhang bezlglich der Geschlechtsverteilung in den einzelnen Diagnose-
gruppen (Vergleiche Ergebnisse 1.2.).

Weitere Differenzen zwischen mannlicher und weiblicher Kniegelenksgeometrie
fallen auf, wenn man die Mittelwerte einzelner gemessener Streckenldngen ins
Verhéltnis setzt:

Die Verhaltnisse von Femur ap und seitlich und Tibia ap und seitlich auf Hohe der
Resektionslinie von 1,8 : 1 fur das mannliche Patientenkollektiv unterscheiden sich
signifikant von den 1,6 : 1 fur die Patientinnen gemessenen. Im Gesamtkollektiv
verhalten sich Femur und Tibia ap und seitlich jeweils 1,6 : 1.

Das Verhaltnis der Femurkomponenten ap uns seitlich auf Hohe des Gelenkspalts
betragt 1,5 : 1 fir das Natural Knee und 1,3 : 1 fur das Revision Knee und das ESKA
Kegelendoprothesensystem. Die Tibiakomponenten der Hersteller verhalten sich ap
zu seitlich wie 1,5 : 1 fur das Natural Knee und das Revision Knee und 1,45 : 1 fur
das ESKA Kegelendoprothesensystem.

Der Vergleich der in dieser Studie am arthrotisch-destruierten Kniegelenk
bestimmten Verhdaltnisse mit den von den Herstellern verwendeten zeigt ebenfalls
deutliche Differenzen und ergibt einen weiteren Ansatzpunkt flr eine Optimierung
von Prothesendesign und Prothesengeometrie (siehe auch Diskussion 3. Fol-
gerungen fur das Komponentendesign).

Ein weiteres Ziel der Studie war die Klassifikation verschiedener Femur.- und
Tibiatypen hinsichtlich der zugrundeliegenden Diagnose. Dabei wurde der Vergleich
der Geometrie nach Diagnosegruppen fir Varus.- und Valgusgonarthrosegruppe
durchgefihrt, weil zum einen zwei Drittel der Patienten aufgrund ihrer Diagnose einer
der beiden Gruppen angehdren, und zum anderen hier die gro3ten signifikanten
Unterschiede der Knochengeometrie zu erwarten waren.

Deutlichste Differenzen der Knochengeometrie beim Vergleich der beiden
Diagnosegruppen liel3en sich fur die Tibia in ap Ansicht feststellen.

Die ausgepragte Konvexitat im Schaftbereich nach lateral ist charakteristisches
Kriterium der Valgusgonarthrosegruppe. Nahezu im gesamten Schaftbereich
unterscheiden sich Varus.- und Valgusgonarthrosegruppe signifikant voneinander.
Dabei entstehen fur die Valgusgonarthrosegruppe zum Teil erhebliche Differenzen
zwischen der gewdahlten Implantationsachse und den tatsachlichen Markraum-
mittelpunkten (Vergleiche Ergebnisteil Punkt 5). Probleme bei der Implantation von
langstieligen Tibiakomponenten entlang der mechanischen Tibiaachse (mTA) sind
somit vorgezeichnet:

Neben einer moglichen Verletzung der Kortikalis fihrt die Implantation einer
Komponente mit einer Stiellange grol3er 8 cm (hier betragt der Abstand zwischen
mechanischer Tibiaachse (mTA) und innerer Kortikalis nur noch 5 mm!) regelmalig
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zu einem Abgleiten des Prothesenstiels von der geplanten Implantationsachse und
somit zu einer Missfihrung (siehe numerische und graphische Darstellung des
Vergleichs der Diagnosegruppen). Aufgrund dieser Tatsache erscheinen ein Fehlsitz
des Tibiaanteils und eine nicht achsgerecht implantierte Tibiakomponente
unumganglich, es sei denn, die Komponentengeometrie wirde entsprechend
verandert. Asymmetrische Tibiakomponenten mit einem bestimmten off-set zwischen
Plateau und Stil kbnnten die Situation verbessern. Mit der Anpassung des Winkels
zwischen Tibiaplateau und Tibiastiel in der Frontalebene kodnnte dieser Konflikt
ebenfalls umgangen werden (siehe auch 3. Folgerungen fir das
Komponentendesign).

Andere anatomische Eigenheiten der Tibia, wie zum Beispiel die viel beschriebene
Torsion (13,82,86,87) oder die individuell verschiedene Dorsalneigung des
Tibiaplateaus (50), sind in diese Uberlegungen noch nicht mit einbezogen und tragen
ihrerseits zur Komplexitat der Problematik bei.

Aus den Beschreibungen der graphischen Darstellung des Vergleichs der Geometrie
von Varusgonarthrosegruppe und Valgusgonarthrosegruppe im Ergebnisteil 143t sich

folgern:

Deutlichste Differenzen der Knochengeometrie beim Vergleich der beiden
Diagnosegruppen lieRen sich fir die Tibia in ap Ansicht feststellen. Das Femur
betreffende Unterschiede erscheinen vernachlassigbar. Ausgepragte Konvexitat im
Schaftbereich nach lateral ist charakteristisches Kriterium der
Valgusgonarthrosegruppe. Dabei sind Schwierigkeiten bei der Implantation einer
langstieligen Tibiakomponente im Sinne eines unumganglichen Abweichens von der
geplanten Implantationsachse und einem spateren Fehlsitz der Komponente
vorgezeichnet, es sei denn, es wirden asymmetrische Komponenten verwendet. Die
rechnerisch-simulierte  Probeimplantation  bestatigt diesen Zusammenhang
(Vergleiche Punkt 3 des Ergebnisteils).

Aul3er in der Femur.- und Tibialange unterscheiden sich Varus- und Valgusgruppe
auch in dem die mechanische Beinachse bestimmenden Abstand von der Mitte der
Interkondylenhocker signifikant voneinander. Andere signifikante Unterschiede
zwischen beiden Diagnosegruppen bilden die medialen Winkel zwischen
Femurkondylentangente und Femurachse, zwischen Tibiaplateautangente und
Tibiaachse, sowie zwischen Femurkondylentangente und Tibiaplateautangente.
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2.Simulierte Implantation der Prothesensysteme

Die rechnerische Implantation der drei Prothesensysteme Intermedics Primary Knee ,
Intermedics Revision Knee und ESKA Implants Kegelendoprothesensystem liefert
unter strengen Implantationskriterien einen Uberblick und eine Vorraussage-
maoglichkeit Gber theoretisch zu erwartende Komplikationsgriinde und —haufigkeiten.
Als Komplikation gelten mediales und laterales (ventrales und dorsales) Uberstehen
der Gelenkanteile, Kontakt der Prothesenstiele mit der inneren Kortikalis und die
Notwendigkeit einer Nachresektion zur Anpassung der Gelenkanteile. Die folgenden
Ausfiihrungen beziehen sich auf Punkt drei des Ergebnisteils. Nur die h&ufigsten
Komplikationsgriinde werden diskutiert.

Intermedics Natural Knee:

Das Natural Knee hat im Vergleich zu den beiden anderen untersuchten Systemen
die eindeutig niedrigste ,Komplikationsrate®. Die ,Komplikationsrate“ lag mit 15 von
400 in Betracht kommenden Komplikationen bei 3,75 %. Dies ist auf den fehlenden
Verankerungsstiel zurtickzufthren.

Bei 15 wvon 100 Patienten konnten die Komponenten nicht problemlos
probeimplantiert werden. In sechs Fallen erwiesen sich alle Prothesengréf3en in
ihrem Durchmesser auf Hohe des Gelenkspalts als zu grol3. Das bedeutet, dal3 die
Komponenten bei der Implantation auf Hohe des Resektionsniveaus nach medial /
lateral (Frontralebene) beziehungsweise ventral / dorsal (Sagittalebene) Giberstehen.
Unabhangig von diesen Ergebnissen werden vom Hersteller beim Folgesystem

Natural Knee 2 kleinere Komponetengréf3en in der Frontal.- und Sagittalebene
angeboten.

In sieben Fallen berthrten die kurzen Stiele der Tibiakomponente die ventrale innere
Kortikalis in der Sagittalebene. Dieses Ergebnis entsteht durch die simulierte
Implantation eines in der Seitenansicht um 7° nach dorsal abfallenden Tibiaplateaus.
Durch die Dorsalneigung des Plateaus wandert der kurze Stiel nach ventral und
bekommt Kontakt mit der ventralen Kortikalis (Vergleiche Abbildung 9). Im Vergleich
zeigen die beiden anderen Systeme, bei denen bei der Implantation auf die
Dorsalneigung des Tibiaplateaus verzichtet wird, diese Problematik nicht.

Intermedics Revision Knee:

Die rechnerische Probeimplantation des Revision Knee war bei 40 von 100 Patienten
mit Schwierigkeiten verbunden. Die ,Komplikationsrate® lag mit 99 von 800 in
Betracht kommenden Komplikationen bei 12,7%.

Die Hauptproblematik bestand in einer in 12 Fallen notwendigen Nachresektion der
Kondylen in der Frontalebene. Diese war notwendig, um die kleinsten vom Hersteller
angebotenen Komponenten ohne laterales Uberstehen rechnerisch implantieren zu
kénnen. Wie auch fur das Nachfolgesystem des Natural Knee bietet der Hersteller fur

91



das Natural Knee 2 Revisionssystem zwei in der Frontal.- und Sagittalebene
kleinere Komponetengrof3en an.

Eine weitere Problematik bei der Implantation der Femurkomponente ergab sich aus
dem Kontakt des langen Prothesenstiels an der dorsalen inneren Kortikalis in der
Seitenansicht in 7 Féallen.

Begrindet sind die Schwierigkeiten durch eine mangelhafte Anpassung der
Komponentengeometrie an die Verhdaltnisse, die am destruierten Kniegelenk
bestehen. Samtliche Femurkomponenten sind in den problematischen Fallen in der
Frontalebene im Durchmesser auf Resektionsniveau zu breit. Der Kontakt mit der
dorsalen Kortikalis ist durch die Antekurvation des Femurs und den langen, geraden
Prothesenstiel bedingt.

Ebenso erweist sich die Tibiakomponente in 22 Fallen in der ap Ansicht und in acht
Féllen in der seitlichen Perspektive als zu grof3, das heil3t, bei einer Implantation
wurde der Tibiagelenkanteil Gber das resezierte Tibiaplateau Uberstehen.

Die langen Prothesenstiele der Tibiakomponente bekamen in 19 Fallen Kontakt mit
der lateralen inneren Kortikalis, in sieben Fallen berthrten sie medial und in acht
Féllen dorsal. Begrundet liegt der Kortikaliskontakt in der Frontalebene in der grol3en
individuellen Deformitdt der Tibiaschéafte. Ein Vergleich mit der graphischen
Darstellung der Mittelwerte der Valgusgonarthrosegruppe zeigt die Pradisposition der
Patienten dieser Gruppe zum lateralen Kortikaliskontakt aufgrund der deutlichen
Konvexitdt des Schafts nach lateral. Dorsale Kortikalisberiihrungen der
Prothesenstiele entstehen durch eine Verschiebung des Tibiaplateaus nach dorsal,
um ventrales Uberstehen zu vermeiden. Dabei wandert der Prothesenstiel mit nach
dorsal und verringert den ansonsten ausreichenden Abstand zur dorsalen inneren
Kortikalis. Die Moglichkeit der individuellen Anpassung des off-sets zwischen Plateau
und Stiel in der Sagittalebene koénnten wiederum diese Situation verbessern.

ESKA Implants Endoprothesensystem:

Fur das ESKA Kegelendoprothesensystem ergab sich mit 47 eingetretenen von 800
in Betracht kommenden Komplikationen eine ,Komplikationsrate* von 5,88%. Die
Schwierigkeiten traten bei 30 von 100 Patienten auf.

In neun Fallen waren alle verfiigbaren Komponentengréf3en zu grof3, 38 mal konnten
die Prothesenstiele nicht ohne Kontakt zur inneren Kortikalis probeimplantiert
werden.

Lediglich 11 der 47 Komplikationen waren bei der rechnerischen Implantation der
Femurkomponente festzustellen, wobei sechs mal der Gelenkanteil fir die resezierte
Kondylenflache zu grof3 war und in funf Fallen der lange Stiel bei der Implantation
Probleme bereitete. Die meisten Schwierigkeiten bereitete die Implantation des
langen und breiten Tibiastiels. 33 mal war deswegen ein optimales
Implantationsergebnis nicht zu erreichen. In 14 Fallen palite selbst der kiirzeste und
schmalste Stiel nicht in den Markraum und acht mal berlhrte er die laterale innere
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Kortikalis. FUr die zweiseitigen Beriihrungen kann der zu grol3e Stieldurchmesser des
ESKA Systems verantwortlich gemacht werden, die lateralen Kontakte entstehen
durch die zum Teil extreme Konvexitat im Tibiaschaftbereich einiger Patienten. Die
neun gemessenen dorsalen Kontakte des Femurstiels sind durch die Kombination
des langen und breiten Prothesenstiels mit der Antekurvation des Femurs zu
erklaren.

Bei der Untersuchung des Patientenkollektivs auf einen Zusammenhang zwischen
Komplikationsgrund und Diagnosegruppe ist der Kontakt des Tibiastiels mit der
lateralen inneren Tibiakortikalis bei der Valgusgonarthrosegruppe
Uberdurchschnittich  haufig festzustellen. Der Grund fiur Schwierigkeiten
diesbezuglich liegt in der ausgepragten Konvexitdt nach lateral im Bereich des
Tibiaschafts. Bei einem Abstand von 10 cm von der Resektionslinie betragt der
durchschnittiche Abstand der lateralen inneren Tibiakortikalis von der
Implantationsachse 3,6 mm. Der Stieldurchmesser beider Revisionssysteme mif3t an
dieser Stelle dagegen 10,4 mm, womit die Uberdurchschnittlich haufigen Probleme
der lateralen Tibiakortikalisberihrung der Valgusgonarthrosegruppe erklart werden
kénnen (Vergleiche 1.3 und 2.3 im Ergebnisteil).

Andere eindeutige Zusammenhange zwischen Komplikationsgrund  und
Diagnosegruppe sind nicht festzustellen.

Zur Differenz im ventralsten Gleitlagerpunkt von Femur und Patella vor und nach
rechnerischer Probeimplantation:

Die Differenzen im ventralsten Punkt des Femoro-Patellar-Gelenks nach
Prothesenimplantation tragen entscheidend zur Patellaproblematik in der
Knieendoprothetik bei und werden maligeblich durch das Design der
Femurkomponente bestimmt (11,38,81). Schwierigkeiten in diesem Gelenk nach
totalem Kniegelenksersatz sind Uberaus haufig beschrieben (10,12,20,26,29,44, 58),
wobei der Patellariickflachenersatz nach wie vor diskutiert wird (37,56,62,67). Die
Inzidenz fur Komplikationen wie Dislokation, Subluxation und Ermidungsfraktur der
Patella gelten als deutlich erhoht(28,61,72,80). Wahrend eine Verlagerung dieses
ventralsten Punkts nach dorsal Komplikationen wie Instabilitat, Dislokation und
Luxation der Patella unterstitzen, fihrt eine Verschiebung nach ventral zu
Problemen wie Crepitatio, schmerzhafter Blockade, Beugedefizit im Kniegelenk oder
Ermddungsfrakturen.

Die Frage nach der Anderung des ventralsten Gleitlagerpunkts von Femur und
Patella im Femoro-Patellar-Gelenk vor und nach rechnerischer Probeimplantation
kann nicht fir alle drei untersuchten Systeme einheitlich beantwortet werden.

Fur das Intermedics Natural Knee ergab sich eine mittlere Differenz von 1,2 mm (
mittlere Abweichung als Absolutwert 2,39 mm) bei einer Standardabweichung von
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2,76. Damit ist der ventralste Gleitlagerpunkt bei diesem System im Durchschnitt
nach ventral verlagert.

Der ventralste Punkt des Femoro-Patellar-Gelenks liegt fur das Intermedics Revision
Knee bei einer Standardabweichung von 3,45 im Mittel um 0,1 mm ( mittlere
Abweichung als Absolutwert 2,87 mm) nach ventral verschoben. Der ideale
Mittelwert tauscht ein gutes Ergebnis nur vor (Standardabweichung !). In der Realitat
ermdoglicht die groRe Standardabweichung, zusammen mit dem nicht
aussagekraftigen Mittelwert keine Aussage iber eine tendenzielle Anderung des
ventralsten Gleitlagerpunkts nach ventral oder dorsal.

Die Differenz fur das ESKA Kegelendoprothesensystem betragt mittlere —0,7 mm
(mittlere Abweichung als Absolutwert 2,18 mm) bei einer Standardabweichung von
2,66 . Damit verlagert sich der ventralste Gleitlagerpunkt bei diesem System im Mittel
nach dorsal. Eine Uberpriifung der seitlichen Planungsschablonen des ESKA-
Systems zeigt einen weit ventral positionierten Femurstiel.
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3. Folgerungen fiur das Komponentendesign

Aus den Untersuchungen zur Geometrie von distalem Femur und proximaler Tibia
und der anschlieBenden rechnerischen Implantation der verschiedenen
Prothesensysteme ergeben sich Ansatze zur Verbesserung von Komponentendesign
und —geometrie. Die Mittelwerte des untersuchten Gesamtkollektivs bilden wegen der
detaillierten Vermessung von Femur und Tibia die Voraussetzung fur ein an der
Geometrie von destruierten und arthrotischen Kniegelenken orientiertes
Komponentendesign. Obwohl die Qualitat der Knieendoprothesen einen beachtlichen
Standard erreicht hat, gibt die Klassifikation der bei der simulierten Implantation
entstandenen Probleme Ansétze zu weiteren Verbesserungsmoglichkeiten in der
Prothesenentwicklung. Dabei scheint fur eine Vielzahl untersuchter Strecken und
Winkel die optimale Komponentengeometrie noch nicht realisiert.

Bei der geschlechtsspezifischen Klassifikation des Kollektivs konnte beim Versuch
der Uberfiihrung weiblicher KnochengréRenverhaltnisse in mannliche und umgekehrt
kein einheitlicher VergroRerungsfaktor festgestellt werden. Aul3erdem bleiben auch
nach Normierung der Geschlechtskollektive auf die mittlere Femur- und Tibialange
signifikante Unterschiede beim Vergleich der beiden Untergruppen bestehen.
Dennoch sind in diesem Fall die Differenzen nicht deutlich genug, um daraus
Anderungen fur das Komponentendesign fordern zu kénnen (Vergleiche 2.2. und 2.3.
im Ergebnisteil).

Der im Ergebnisteil unter 2.3. geschilderte Vergleich von Varus- und
Valgusgonarthrosegruppe zeigt deutlichere Unterschiede und verlangt nach einer
diagnosespezifischen Anderung des Designs der Tibiakomponente von langstieligen
Prothesensystemen:

Die Tibiakomponente méchte man klinisch in der Regel entlang der mechanischen
Tibiaachse mit einem rechten Winkel zwischen Tibiaplateautangente und Tibiaachse
in der Frontalebene implantieren. Deswegen werden die Tibiakomponenten der
meisten Hersteller auch mit einem 90°-Winkel zwischen Stielachse und Gelenkanteil
angeboten. FiUr jedes der drei unter diesen Voraussetzungen rechnerisch
implantierten Prothesensysteme konnte im Ergebnisteil aber eine mehr oder weniger
hohe ,Komplikationsrate“ gezeigt werden. Aufgrund der obigen Ausfihrungen und
der Ergebnisse unter Punkt finf im Ergebnisteil kdnnte eine Abanderung dieses
rechten Winkels bei der Herstellung der Tibiakomponenten zu einer Verbesserung
der Situation fuhren:

Fur eine Stiellange von beispielsweise 8 cm ist fur die Valgusgonarthrosegruppe ein
Markraummittelpunkt berechnet worden, der 5mm lateral der mechanischen
Tibiaachse liegt. Der Winkel zwischen mechanischer Tibiaachse und tatsachlichem
Markraummittelpunkt betragt somit 3,6° (Vergleiche Ergebnisteil Punkt 5). Demnach
wuirde eine Prothese mit einem medialen Winkel von 86° zwischen Gelenkanteil und

95



Tibiastielachse optimal in die Markhoéhle der durchschnittichen Tibia bei
Valgusgonarthrose passen. Die Wahrscheinlichkeit einer ungewollten Verletzung der
Kortikalis oder ein durch Mi3fihrung verursachtes Verkippen des Gelenkanteils beim
Komponenteneinbau kann also durch eine Korrektur des Winkels zwischen
Tibiagelenkanteil und Tibiastiel minimiert werden.

Bei einigen Herstellern wurde eine ahnliche Anpassung an die Winkelverhaltnisse
schon fir die Femurkomponente durchgesetzt, die in der Frontalebene in einem
Winkel von 7° zur mechanischen Femurachse implantiert werden soll.

Die Korrekturwinkel der anderen Abstdnde vom Tibiaplateau sind der Tabelle unter
Punkt funf der Ergebnisse zu entnehmen.

Ein off-set zwischen Gelenkanteil und Stil der Tibiakomponente in der Sagittalebene
konnte die Situation ebenfalls verbessern. Dabei wirde die Symmetrieachse des
Stiels nicht der Mitte des Gelenkanteils, sondern, je nach der Geometrie des
destruierten Knochens, einer Parallelen entsprechen. Die Prothesen geometrie ware
somit asymmetrisch. Fur den oben geschilderten Fall wirde dies bei einer Stiellange
von 8 cm eine Lateralisation des Stiels um 5 mm parallel zur Tibiaachse bedeuten.

Die Ergebnisse der simulierten rechnerischen Probeimplantation bestatigen die
vermuteten Komplikationen beim Einbau eines langen geraden Tibiastiels in eine
derartig verformte Tibia. Sowohl beim Intermedics Revision Knee als auch beim
ESKA Kegelendoprothesensystem scheiterte die Implantation des geraden
Tibiastiels bei der Valgusgonarthrosegruppe uberdurchschnittlich héufig an den
Irritationen mit der lateralen inneren Kortikalis.

Wie weiter vorne schon diskutiert, unterscheiden sich die Verhaltnisse von Femur ap
und seitlich und Tibia ap und seitlich auf Hohe der Resektionslinie mit 1,8 : 1 fur das
mannliche Patientenkollektiv signifikant von den 1,55 : 1 fir die Patientinnen
gemessenen. Im Gesamtkollektiv verhalten sich Femur und Tibia ap und seitlich
jeweils 1,6 : 1.

Das Verhéltnis der Femurkomponenten ap und seitlich auf H6he des Gelenkspalts
betragt 1,5 : 1 fir das Natural Knee und 1,3 : 1 fur das Revision Knee und das ESKA
Kegelendoprothesensystem. Die Tibiakomponenten der Hersteller verhalten sich ap
zu seitlich wie 1,5 : 1 fur das Natural Knee und das Revision Knee und 1,45 : 1 fur
das ESKA Kegelendoprothesensystem.

Der Vergleich der in dieser Studie am arthrotisch-destruierten Kniegelenk
bestimmten Verhéaltnisse, mit den von den Herstellern verwendeten, zeigt deutliche
Differenzen, besonders auffallig ist die Diskrepanz zwischen mannlichem
Patientenkollektiv (1,8:1) und dem Verhdaltnis ap zu seitlich auf Ho6he des
Gelenkspalts beim Revision Knee und ESKA Kegelendoprothesensystem. Eine
Angleichung dieser Verhaltnisse kbnnte zu einer Verbesserung der schon erwahnten
Problematik der Komponentenfixation , Druckbelastung im Gelenk und Patella
beitragen.
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Die simulierte Implantation der drei Prothesensysteme |a3t folgende Kritik am
jeweiligen Design zu:

Intermedics Natural Knee:

Das Natural Knee laldt sich als Primary Knee relativ komplikationslos implantieren.
Selbst die kleinsten Komponenten stehen allerdings in einigen Fallen im
Resektionsniveau nach lateral Uber, was fur eine Entwicklung von Gelenkanteilen
mit geringerem Durchmesser in Frontal.- und Sagittalebene spricht. Dies ist vom
Hersteller bereits verwirklicht. Die Implantation der Tibiakomponente am nach dorsal
abfallenden Tibiaplateau muf3 aufgrund der wiederholt auftretenden Probleme an der
ventralen inneren Kortikalis in Frage gestellt werden.

Intermedics Revision Knee:

Fur das Revisionssystem des Natural Knee sind Komponenten mit vor allem in der
Frontalebene geringerem Durchmesser zu fordern. Die langen geraden
Prothesenstiele kdnnten mit einem anderen Winkel zum Gelenkanteil oder gekrimmt
zu besseren Ergebnissen fuhren :

In der Sagittalebene kdnnte eine an die Antekurvation des Femurs angenéaherte
Krimmung der langen Femurstiele die Pal3genauigkeit erh6hen. Ein fakultativ in der
Sagittalebene versetzbarer Tibiastiel konnte den ungewollten dorsalen
Kortikaliskontakt bei erforderlicher Umpositionierung des Gelenkanteils auf der
dorso-ventralen Gelenklinie vermeiden.

In der Frontalebene mul3 durch die diagnosespezifische Korrektur des Winkels
zwischen Gelenkanteil und Stiel der Tibiakomponente eine mittige Implantation von
langen Tibiastielen mdglich sein. Die Verwendung einer asymmetrischen Prothese (
d.h. es besteht ein bestimmter off-set zwischen der Mitte des Gelenkanteils und der
Symmetrieachse des Stiels) ist ebenfalls denkbar.

ESKA Implants Kegelendoprothesensystem:

Auch die Gelenkanteile des ESKA Systems stehen zum Teil nach lateral Uber.
Wichtiger scheint aber eine Reduktion des Durchmessers des breiten
Prothesenstiels. Besonders an der Tibia lal3t er sich oft nicht in den Markraum
einflhren und verklemmt in mehreren Dimensionen. Ein korrigierter Winkel zwischen
Gelenkanteil und Prothesenstiel beziehungsweise eine Tibiakomponente mit off-set
kénnten je nach Diagnose auch hier die Ergebnisse verbessern.
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E. ZUSAMMENFASSUNG

Bei normal geformten Kniegelenken ist die regelrechte Implantation einer
Kniegelenksendoprothese meist ohne Schwierigkeiten moglich. Bei verédnderter
Knochengeometrie kann es jedoch zu einer unerwinschten Zwangsfiihrung von
Operationsinstrumentarium und besonders langstieliger Prothesen im deformierten
Knochen kommen, so daf’ es zu einer ungunstigen Positionierung der Prothese und
Zu postoperativen Beinachsenfehlern kommen kann.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Kniegeometrie bei verschiedenen
Krankheitsbildern, bei denen die Implantation einer Kniegelenksendoprothese
indiziert ist, zu vermessen und bei einer Vvirtuellen Prothesenimplantation
festzustellen, inwieweit Probleme auftreten.

Deshalb sind bei 100 Patienten mit der Indikation zum Kniegelenksersatz die
Geometrie von distalem Femur und proximaler Tibia und wichtige
Achsenverhéltnisse des Kniegelenks anhand von Réntgenbildern in zwei Ebenen
erfal3t und digitalisiert worden. Daraufhin wurden Kollektive gebildet, die Geometrie
diagnose- und geschlechtsspezifisch untersucht. Im nachsten Schritt folgte
computergestutzt die simulierte Implantation des Natural Knee-, des Natural Knee
Revision- und des ESKA Kegelendoprothesensystems bei jedem Patienten.

Die Ergebnisse der insgesamt 39700 Messungen bieten Mittelwerte und
Orientierungsgrof3en fur das destruierte und arthrotische Kniegelenk.

Der Vergleich der Kniegeometrie von weiblichen und mannlichen Patienten ergibt
signifikante Unterschiede auch nach Normierung auf die mittlere Lange. Die
mannlichen Knochenverhaltnisse sind nicht nur eine VergroRerung der weiblichen
oder umgekehrt. Die Verhaltnisse von Femur ap und seitlich und Tibia ap und seitlich
auf Hohe der Resektionslinie unterscheiden sich mit 1,8 : 1 fir das mannliche
Patientenkollektiv signifikant von den 1,6 : 1 fur die Patientinnen gemessenen. Auch
die Geometrie der Tibia von Patienten mit Valgusgonarthrose unterscheidet sich
signifikant von denen mit Varusgonarthrose. Besonders in der Frontalebene wird die
diagnosespezifische Verformung der Tibia deutlich.

Die Paligenauigkeit des Intermedics Natural Knee ist wegen des fehlenden
Prothesenstiels gut. Probleme entstehen bei der simulierten Implantation des
Intermedics Revision Knee und des ESKA Implants Kegelprothesensystems
aufgrund der langen, breiten und geraden Prothesenstiele.

In der Frontal.- und Sagittalebene kleinere Durchmesser der Gelenkanteile kbnnten
die Ergebnisse bei der rechnerischen Probeimplantation verbessern. Asymmetrische
Tibiakomponenten mit einem diagnosespezifischen off-set zwischen dem Mittelpunkt
des Tibiagelenkanteils und der Symmetrieachse des Tibiastiels sowie die
diagnosespezifische Anderung des Winkels zwischen Tibiagelenkanteil und
Prothesenstiel wirden die Anzahl an Komplikationen reduzieren. Ein Femurstiel mit
an die Verhéltnisse angepaldter Antekurvation wirde die Pal3genauigkeit von diesen
langstieligen Revisionssytemen erhdhen.

Im Patello-Femoral-Gelenk tragen Differenzen im ventralsten Gleitlagerpunkt von
Femur und Patella von durchschnittlich 1,2 mm vor und nach der simulierten
Implantation zur Entstehung der Patellaproblematik bei.
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F. TABELLENVERZEICHNIS

Tabelle 1: Vergleichskollektive, die zun&chst rechnerisch auf Differenzen in der
Knochengeometrie Uberpruft worden sind.

Tabelle 2: Mittelwerte der Knochengeometrie von Femur und Tibia im ap-
Strahlengang.

Tabelle 3: Mittelwerte der Knochengeometrie von Femur und Tibia im seitlichen
Strahlengang.

Tabelle 4: Mittelwerte sonstiger zur Bestimmung der Geometrie des Kniegelenks
gemessener Strecken und Winkel.

Tabelle 5: Mittelwerte sonstiger zur Bestimmung der Geometrie des Kniegelenks
gemessener Strecken und Winkel.

Tabelle 6: Mittelwerte von Femur und Tibia der mannlichen Patienten in ap Ansicht.

Tabelle 7: Mittelwerte von Femur und Tibia der mannlichen Patienten im seitlichen
Strahlengang.

Tabelle 8: Vergleich der Mittelwerte sonstiger fir mannliche und weibliche Patienten
zur Bestimmung der Geometrie des Kniegelenks gemessener Strecken

und Winkel.

Tabelle 9 : Mittelwerte der weiblichen Patienten von Femur und Tibia im ap
Strahlengang.

Tabelle 10: Mittelwerte der weiblichen Patienten von Femur und Tibia im seitlichen
Strahlengang.

Tabelle 11: Mittelwerte der Valgusgonarthrosegruppe von Femur und Tibia im ap
Strahlengang.

Tabelle 12: Mittelwerte der Valgusgonarthrosegruppe von Femur und Tibia im
seitlichen Strahlengang.

Tabelle 13: Vergleich der Mittelwerte sonstiger flr Varus.- und Valgusgonarthrose-
gruppe zur Bestimmung der Geometrie des Kniegelenks gemessener Strecken und
Winkel.

Tabelle 14: Mittelwerte der Varusgonarthrosegruppe von Femur und Tibia im ap
Strahlengang.

Tabelle 15: Mittelwerte der Varusgonarthrosegruppe von Femur und Tibia im
seitlichen Strahlengang.

Tabelle 16 gibt einen Uberblick tiber die verwendeten Abkiirzungen der gemessenen
Strecken und Winkel.
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DIAGRAMMVERZEICHNIS

Diagramm 1 gibt die Haufigkeitsverteilung des Verhaltnisses Femur ap / Femur
seitlich im Gesamtkollektiv an.

Diagramm 2 gibt die Haufigkeitsverteilung des Verhaltnisses Tibia ap / Tibia seitlich
im Gesamtkollektiv an.

Diagramm 3: Graphische Darstellung der Komplikationen und deren Verteilung bei
der rechnerischen Probeimplantation des Natural Knee Systems.

Diagramme 4 a bis d: Graphische Darstellung der Anzahl der Komplikationen und
deren Verteilung bei der rechnerischen Probeimplantation des Natural Knee
Revisionssystems.

Diagramm 5 a bis d: Graphische Darstellung der Komplikationen und deren
Verteilung bei der rechnerischen Probeimplantation des ESKA Implants
Prothesensystems.

Diagramm 6: Differenz im ventralsten Gleitlagerpunkt von Femur und Patella vor und
nach rechnerischer Probeimplantation des Natural Knee Systems.
Mittelwert 1,2 mm ( Mittelwert als Absolutwert = 2,39); Standardabweichung 2,76 .

Diagramm 7: Differenz im ventralsten Gleitlagerpunkt von Femur und Patella vor und
nach rechnerischer Probeimplantation des Natural Knee Revisionssystems.
Mittelwert 0,1 mm (Mittelwert als Absolutwert = 2,87); Standardabweichung 3,45 .

Diagramm 8: Differenz im ventralsten Gleitlagerpunkt von Femur und Patella vor und
nach rechnerischer Probeimplantation des ESKA Prothesensystems.
Mittelwert —0,7 mm (Mittelwert als Absolutwert = 2,18); Standardabweichung 2,66 .

Diagramm 9: Zusammenhang zwischen dem Abstand vom Tibiaplateau ( Abszisse
in cm) und dem Winkel 3 ( Ordinate in ©), der zur mittigen Implantation des Tibiastiels
bei der Valgusgonarthrosegruppe bericksichtigt werden sollte.

Diagramm 10: Zusammenhang zwischen dem Abstand vom Tibiaplateau ( Abszisse
in cm) und dem Winkel 3 ( Ordinate in ©), der zur mittigen Implantation des Tibiastiels
bei der Varusgonarthrosegruppe bertcksichtigt werden sollte.

Diagramm 11: Zusammenhang zwischen dem Abstand vom Tibiaplateau ( Abszisse
in cm) und dem Abstand von der Tibiaachse ( Ordinate in cm), der zur mittigen
Implantation des Tibiastiels bei der Valgusgonarthrosegruppe fihrt.

Diagramm 12: Zusammenhang zwischen dem Abstand vom Tibiaplateau ( Abszisse

in cm) und dem Abstand von der Tibiaachse ( Ordinate in cm), der zur mittigen
Implantation des Tibiastiels bei der Varusgonarthrosegruppe fuhrt.
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Diagramm 13 gibt den Abstand zwischen mechanischer Tibiaachse und
Markraummittelpunkten 3 cm von der Resektionslinie am Tibiaplateau nach der
Hadufigkeitsverteilung an.

Diagramm 14 gibt den Abstand zwischen mechanischer Tibiaachse und
Markraummittelpunkten 5 cm von der Resektionslinie am Tibiaplateau nach der
Hadufigkeitsverteilung an.

Diagramm 15 gibt den Abstand zwischen mechanischer Tibiaachse und
Markraummittelpunkten 7 cm von der Resektionslinie am Tibiaplateau nach der
Hadufigkeitsverteilung an.

Diagramm 16 gibt den Abstand zwischen mechanischer Tibiaachse und
Markraummittelpunkten 10 cm von der Resektionslinie am Tibiaplateau nach der
Hadufigkeitsverteilung an.

Diagramm 17 gibt den Abstand zwischen mechanischer Tibiaachse und
Markraummittelpunkten 12 cm von der Resektionslinie am Tibiaplateau nach der
Hadufigkeitsverteilung an.

Diagramm 18 gibt den Abstand zwischen mechanischer Tibiaachse und
Markraummittelpunkten 14 cm von der Resektionslinie am Tibiaplateau nach der
Hadufigkeitsverteilung an.

Diagramm 19 gibt den Abstand zwischen mechanischer Tibiaachse und
Markraummittelpunkten 16 cm von der Resektionslinie am Tibiaplateau nach der
Hadufigkeitsverteilung an.

Diagramm 20 gibt den Abstand zwischen mechanischer Tibiaachse und

Markraummittelpunkten 20 cm von der Resektionslinie am Tibiaplateau nach der
Hadufigkeitsverteilung an.
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G._,ABBILDUNGSVERZEICHNIS

Abbildung 1: Xeroradiographie des rechten Kniegelenks im sagittalen Strahlengang
(im Original aus 73). Die Schablone ist an die Tibia angelegt. Mit ihrer Hilfe wird die
Tibia rechtwinklig zur Tibiaachse TA in Zentimeterabstdnden vermessen. Die roten
Pfeile kennzeichnen den Abstand zwischen TA und der &ufRReren Kortikalis; die
blauen Pfeile den Abstand zwischen TA und innerer Kortikalis.

Abbildung 2: Zur Beurteilung der Femur- und Tibiageometrie sind zahlreiche
Winkelverhaltnisse bestimmt worden. Hier bilden Femurachse (FA) und
Femurkondylentangente (FKt) den medialen Winkel zwischen FA und FKt (mit a
bezeichnet). Im Original aus (73).

Abbildung 3 gibt einen Uberblick tiber in ap- Ansicht gemessene Stecken und
Winkel.

Abbildung 4 gibt einen Uberblick tiber in ap- Ansicht gemessene Stecken und
Winkel.

Abbildung 5 gibt einen Uberblick tiber im seitlichen Strahlengang gemessene
Stecken und Winkel.

Abbildung 6: Die Abbildung zeigt die Tibiakomponente eines Knieendoprothesen-
systems. Die Schablone, angelegt an der die Komponente symmetrisch teilenden
Achse A, ermdglicht eine Erfassung der Grol3enverhaltnisse der Tibiakomponente in
Zentimeterabstanden.

Abbildung 7: Seitliche Planungsschablone der Femurkomponente des Intermedics
Primary Knee. Die mit A,B und C bezeichneten Abstdnde sind zur Erfassung der

Komponentengeometrie vermessen worden (siehe Text).

Abbildung 8 : Veranschaulichte Darstellung der rechnerischen Probeimplantation,
exemplarisch fur die Tibiakomponente dargestellt.

Abbildung 9: Veranschaulichte Darstellung der Berechnung der Dorsalneigung der
Tibiakomponente des Natural Knee.

Abbildung 10: Graphische Darstellung der Abweichung der Markraummittelpunkte
(gelbe Linie) von der mechanischen Tibiaachse .
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Tabelle der verwendeten Abkurzungen:

Tabelle 16 gibt einen Uberblick Gber die verwendeten Abklirzungen der gemessenen
Strecken und Winkel.
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