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1 Zusammenfassung

Anhand der in dieser Arbeit durchgeflihrten Studien konnten wichtige Erkenntnisse
zum Erhalt des vorderen Kreuzbandes in der Knieendoprothetik gewonnen werden.
Hierzu zahlen zunachst die Analysen hinsichtlich des Ligament-Balancings an
normalen Kniegelenken unter Verwendung eines neu entwickelten kraftbegrenzten
Ligament-Balancers, welcher die Gap-Messungen ohne vorherige
Knochenresektionen erlaubt. Die Ergebnisse dieser Versuche (Kapitel 1 und 2) sind
daruber hinaus nicht nur fur die konkrete Fragestellung wesentlich, sondern auch fur
die aktuellen konventionellen Operationstechniken grundlegend.

Es konnten insbesondere die Thesen verifiziert werden, dass die Resektion von
hinterem und/oder vorderem Kreuzband zu unterschiedlichen Gap-Anderungen fiihrt
und dass durch Aufspannen physiologischer Kniegelenke unter operationsahnlichen

Bedingungen ungleiche Extensions- und Flexions-Gaps resultieren.

Mit Hilfe von Belastungsversuchen (Kapitel 3) wurden die Thesen zur Primarstabilitat
bestatigt. Durch das neue TTTP-Prinzip konnte im Vergleich zur Implantation zweier
unikondylarer Prothesen eine bessere Primarstabilitat erreicht werden. Im Vergleich

zu herkdmmlichen Prothesen wurde ein ahnliches Niveau erzielt.

Des Weiteren konnten wichtige Detailfragen zur Designentwicklung des
Transversaltrager-Tibiaplateaus beantwortet werden. Sowohl die anatomischen
Untersuchungen an Praparaten (Kapitel 4) als auch die Analyse der Implantatlage
mit Hilfe CT-basierter Koordinatenmesstechnik (Kapitel 5) fihrten zur grundlegenden
Feststellung, dass eine eher proximale Lage das Transversaltragers mit

entsprechend kurzer ausgebildeten Gelenkflachentragern gunstig erscheint.

Nachfolgend werden die aus dieser Arbeit hervorgegangen publizierten Studien

kapitelweise zusammengefasst.



Zusammenfassung Kapitel 1

Hintergrund: Das Ligament-Balancing zur Implantation von Knieendoprothesen gilt
als schwieriger aber essentieller Schritt fur eine erfolgreiche Versorgung. Allgemein
wird angenommen, dass Extensions- und Flexions-Gaps gleich gross und
symmetrisch sein sollten. Jedoch liegen aktuell keine Vergleichsdaten zu normalen
Kniegelenken ohne Knochenresektionen vor. Ausserdem konnte sich bislang kein
Standard etablieren, mit welchen Instrumenten oder welchen Kraften die Gaps

aufgespannt werden sollen.

Material und Methoden: Zur Messung “physiologischer” Extensions- und Flexions-
Gaps wurde ein kraftbegrenzter Ligament-Balancer (Aesculap, Tuttlingen,
Deutschland) so entwickelt, dass die Distraktionskraft ohne Knochenresektionen Uber
Schanz-Schrauben jeweils medial und lateral auf Tibia und Femur Ubertragen
werden konnte. Die Untersuchungen erfolgten an 10 normalen Leichenknien, welche
mit einem Ublichen medialen parapatellaren Operationszugang und Subluxation der
Patella dargestellt wurden. Die Messungen wurden alternierend mit 100 N und 200 N

Distraktionskraft je Kompartiment wiederholt durchgefihrt.

Ergebnisse: Der entwickelte Prototyp konnte erfolgreich angewandt werden. Die
wiederholten Messungen zeigten dabei nur sehr kleine Abweichungen im Vergleich
zu den Ausgangsmessungen, so dass nur ein minimer Standardfehler resultierte.
Genauigkeit und Prazision konnten mit der grosseren Krafteinleitung (200 N) nicht

weiter verbessert werden, die Gap-Grosse nahm hingegen signifikant zu.

Schlussfolgerungen: Der erfolgreiche Versuchsablauf an den Leichenknien zeigt,
dass mit diesem neu entwickelten Prototyp die Messungen von Extensions- und
Flexions-Gaps ohne Knochenresektionen durchgefuhrt werden konnen. Somit
kénnen nun Extensions- und Flexions-Gaps unter “physiologischeren Bedingungen”
bestimmt werden, was moglicherweise wichtige Erkenntnisse zur
Implantationstechnik generell oder z.B. fur die Weiterentwicklung von Knieprothesen
bringen kann.

Eine Erhohung der Distraktionskraft auf 200 N je Kompartiment konnte die

Ergebnisse nicht weiter verbessern, daher scheinen 100 N ausreichend.



Zusammenfassung Kapitel 2

Hintergrund: Vergleichende Analysen hinsichtlich physiologischer Extensions- und
Flexions-Gaps an normalen Kniegelenken ohne Knochenresektionen unter
operationsahnlichen Bedingungen wurden bislang nicht durchgeflihrt. Die
Praparation des Knochens kann jedoch die Kapsel- und Bandspannungen des
Kniegelenkes beeinflussen. So wurde z.B. nachgewiesen, dass Osteophyten das

Gap-Balancing beeinflussen und entsprechend entfernt werden sollten.

Material und Methoden: Analog zur vorangehenden Studie (Kapitel 1) wurden die
Messungen an 10 Leichenpraparaten ohne Anzeichen von Voroperationen oder
Fehlstellungen mit dem neuen kraftbegrenzten Ligament-Balancer weiter analysiert.
Zunachst wurden die Praparate in Streckung aufgespannt, anschliessend bei 90°
Flexion. Anschliessend wurde das vordere Kreuzband reseziert und erneut eine
Serie alternierender Krafte aufgebracht. Schliesslich wurde das hintere Kreuzband

reseziert und die Gaps-Grossen in analoger Weise bestimmt.

Ergebnisse: Bei einer Distraktionskraft von 100 N betrugen die Extensions-Gaps

5,7 (+/- 0,9) mm medial und 6,9 (+/- 1,2) mm lateral. Bei den Flexions-Gaps wurden
analog dazu 6,8 (+/- 1,0) mm medial und 9,2 (+/- 1,1) mm lateral gemessen. Generell
konnte das laterale Kompartiment weiter aufgespannt werden, als das mediale

(P < 0,001). Die Werte fur die Flexions-Gaps waren ebenfalls signifikant grosser, als
die korrespondierenden Werte in Streckung (P < 0,001).

Eine Resektion des vorderen Kreuzbandes vergrossert hauptsachlich die Extensions-
Gaps (P < 0,001), die Resektion des hinteren Kreuzbandes beeinflusst hingegen
eher die Flexions-Gaps (P < 0,001).

Schlussfolgerungen: Physiologische Extensions- und Flexions-Gaps sind
asymmetrisch und ungleich gross. Resektion von hinterem und/oder vorderem
Kreuzband fuhrt zu unterschiedlichen Veranderungen der Gap-Kinematik.

Abhangig vom verwendeten Prothesendesign kann es daher moglicherweise sinnvoll

sein, das Ligament-Balancing vor der Resektion der Kreuzbander durchzufuhren.
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Zusammenfassung Kapitel 3:

Hintergrund: Im Wesentlichen besteht das TTTP aus zwei separaten Tibiaplateaus,
welche unterhalb der Gelenkflachen Uber Gelenkflachentrager auf einem
Transversaltrager abgestutzt werden. Diese Anordnung soll zum einen flr eine gute
Primarstabilitat sorgen und zum anderen die korrekte Ausrichtung der separaten

Gelenkflachen dauerhaft zueinander gewahrleisten.

Material und Methoden: Zunachst wurden vier verschiedene Ausfihrungsformen in
Anlehnung an dieses neuartige Konzept entwickelt und mit Hilfe von adaptierten
Belastungsversuchen bezuglich der Primarstabilitat analysiert. Anschliessend wurde
das bevorzugte Modell mit herkdmmlichen Prothesen hinsichtlich des

Nachsinkverhaltens verglichen.

Ergebnisse: Das Test-Setup mit der Modellbelastung an speziell praparierten
Kunststoffknochen und einer sinusférmigen Krafteinleitung mit steigenden
Belastungsstufen war geeignet, um ein Nachsinken zu erzeugen, welches einen
Vergleich bezuglich der Primarstabilitat hinsichtlich der Verankerung im Knochen
erlaubte. Die Modellvariante TTmopi, welche ein Gleiten der Gelenkflachentrager in
transversaler Richtung auf dem Transversaltrager zuliess, zeigte ein signifikant
grosseres Nachsinken. Im weiteren Vergleich zwischen einem ausgewahlten Modell
nach dem TTTP-Prinzip und der Implantation zweier unikondylarer Knieprothesen
sowie einem herkdmmlichen Tibiaplateau zeigte sich, dass die zwei unikondylaren
Knieprothesen signifikant starker nachsanken und sich auch signifikant starker

zueinander verkippten.

Schlussfolgerungen: Eine feste Verbindung der Gelenkflachen zueinander fuhrt zu
einer hoheren Primarstabiltat hinsichtlich der Verankerung im Knochen. Mit dem
Prinzip des Transversaltrager-Tibiaplateaus kann eine bessere Primarstabilitat
erreicht werden kann, als bei Implantation zweier unikondylarer Prothesen. Im
Vergleich zu herkdmmlichen Prothesen liegt das Transversaltrager-Tibiaplateau

hinsichtlich der Primarstabilitat auf einem ahnlichen Niveau.

11



Zusammenfassung Kapitel 4:

Hintergrund: Die neue Anordnung mit einem zusatzlichen Transversaltrager zum
Abstutzen der beiden separaten Gelenkflachen erfordert einen kleinen, aber
zusatzlichen Operationszugang. Da es sich um ein neues Konzept der Tibiaplateau-
Verankerung handelt, liegen keine Erfahrungswerte zur speziellen Anatomie und
bezlglich der Implantationstechnik des Transversaltragers vor.

Es ist daher zu prufen, ob und wie der Transversaltrager sicher in die Tibia

eingebracht werden kann, ohne wichtige Strukturen zu gefahrden.

Material und Methoden: Mit Hilfe eines eigens hierfur entwickelten Zielgerates
konnte das korrekte Einbringen des Transversaltragers in definierten Abstanden von
15, 25 und 35 mm unterhalb der Gelenkslinie sowohl von medial als auch von lateral
an insgesamt 13 Leichenkniegelenken (10 formalinfixiert, 2 nach Fixierung gemass

der Methode nach Thiel, 1 Frischpraparat) uberpruft werden.

Ergebnisse: Wahrend medial bei 15 mm Abstand zur Gelenkslinie der
Transversaltrager bei maximal flektiertem Kniegelenk und maximaler Aussenrotation
sicher implantiert werden kann, geraten bei zunehmendem Abstand Innenband und
Pes anserinus mehr und mehr in Gefahr. Lateral hingegen zeigt sich bei gestreckter
Lagerung kein Risiko fur wichtige Strukturen, jedoch verbleibt im mittleren Bereich

(25 mm) nur ein geringer Sicherheitsabstand zum Fibulaképfchen.

Schlussfolgerungen: Die Implantation des Transversaltragers kann prinzipiell von
medial als auch von lateral sicher erfolgen. Eine eher proximale Implantation mit
einem Abstand von 15 mm erscheint glinstig, so dass das Implantatdesign des
Transversaltrager-Tibiaplateaus entsprechend in dieser Richtung weiter entwickelt

werden sollte.
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Zusammenfassung Kapitel 5:

Hintergrund: Das neue Konzept des Transversaltrager-Tibiaplateaus ermdglicht
prinzipiell auch neue Moglichkeiten der intraoperativen Implantatausrichtung. So
kann bei Bedarf die primare Ausrichtung auch anhand der Bohrung fur den
Transversaltrager erfolgen. Zunachst soll gepruft werden, ob mit Hilfe der CT-
basierten Koordinatenmesstechnik eine Implantatabweichung mit hoher Genauigkeit
und Prazision untersucht werden kann. Anschliessend wird getestet, ob mit Hilfe
eines speziell entwickelten Zielinstrumentes die Ausrichtung des Transversaltragers

hinreichend genau gelingen kann.

Material und Methoden: Es wurden individuell angefertigte Transversaltrager in 12
Leichenpraparate implantiert und anschliessend im Computertomographen gescannt.
Die Analyse der Implantatparameter sowie der Ausrichtung erfolgte unter
Verwendung der Koordinatenmesstechnik mit Hilfe von Referenzobjekten basierend
auf der Bildanalysesoftware VGStudio Max 2.1.1 (Volume Graphics GmbH,
Heidelberg, Deutschland).

Ergebnisse: Die mittlere Abweichung der CT-Messungen blieb innerhalb der
Genauigkeit, welche durch die Implantatbestimmung mittels digitaler Schieblehre
vorgegeben werden konnte. Die Messungen waren in diesem Bereich unabhangig
von einer Interobserver-Variabilitat. Die Uberpriifung der Implantatausrichtung
bezlglich der Innenrotation betrug im Mittel 0,11 (+/- 0,89)° und die mittlere

Valgusabweichung wurde mit 0,13 (+/- 0,63)° gemessen.

Schlussfolgerungen: Die CT-basierte Koordinatenmesstechnik kann mit hoher
Genauigkeit und Prazision eingesetzt werden, um Implantatausrichtungen zu
kontrollieren. Auf der anderen Seite ist eine prazise Ausrichtung des
Transversaltragers mit Hilfe eines konventionellen Zielgerates mdglich, wenn die
Landmarken entsprechend abgegriffen werden.

Daruber hinaus kann die CT-basierte Koordinatenmesstechnik in Zukunft aber auch
allgemein zur Gewinnung von morphometrischen Daten, zur Operationsplanung oder

zur Anpassung von Implantaten zur Designentwicklung eingesetzt werden.
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2 Einleitung

Ein kunstlicher Kniegelenksersatz mittels Endoprothesen ist seit einigen Jahrzehnten
etabliert und auch aufgrund der demographischen Entwicklung der Bevolkerung
weiter stark zunehmend [75, 117].

Abhangig von Schweregrad und Ausbreitung der Gonarthrose sowie
Berucksichtigung der Bandstabilitat des zu versorgenden Kniegelenkes werden

unterschiedliche Prothesentypen implantiert [100]:

e unikondylare Knieprothesen,
e bikondylare Knieprothesen,
e (halb-) stabilisierte Knieprothesen,

e Scharnierprothesen.

Dabei kommen bei primarer Versorgung hauptsachlich die bikondylaren
Knieprothesen zum Einsatz.
Hier stehen zahlreiche verschiedene Prothesen-Designs zur Verfigung, welche

weiter nach dem Erhalt der Kreuzbander unterschieden werden konnen:

e beide Kreuzbander erhaltend (bicruciate retaining, BCR),
e nur das hintere Kreuzband erhaltend (posterior cruciate retaining, PCR),

e Dbeide Kreuzbander opfernd (posterior cruciate sacrificing, PCS).

Obwonhl die wichtigen Eigenschaften des vorderen Kreuzbandes sowohl im Hinblick
auf die Kniestabilitat als auch auf die physiologische Kinematik und Propriozeption
allgemein bekannt sind, konnte sich bislang kein Prothesen-Design durchsetzen,
welches beide Kreuzbander erhalt [100].

Der grosste Marktanteil in Europa im Knieprothesenbereich ist zur Zeit den PCR-

Prothesen zuzuschreiben [100-101].

Zahlreiche Studien [3-4, 19, 39, 57,74, 79, 92, 99, 110, 116, 127-128, 130, 146]
konnten nachweisen, dass sich Kniegelenke nach Versorgung mit PCR-Prothesen
nicht mehr physiologisch bewegen. Verschiedene Prothesen-Designs fuhren zu

unterschiedlichen Bewegungsmustern im Gangverhalten [5, 129].
15



Anstelle des physiologischen Roll Back (Abrollen der Femurkondylen auf der Tibia
nach hinten bei zunehmender Flexion des Kniegelenkes) wird oft ein Paradoxal
Movement (entgegengesetzter Bewegungsablauf) nach Kniegelenksersatz
nachgewiesen, oder es treten zum Teil ruckartige undefinierte Bewegungen auf
[101].

Dennis et al. [32] stellten in einer rechnerunterstutzten fluoroskopischen In-vivo-
Messung fest, dass PCR-Prothesen sich ahnlich wie Kniegelenke mit einer vorderen
Kreuzband-Insuffizienz verhalten: die tibiofemoralen Kontaktpunkte liegen meist
weiter posterior und die Bewegungsmuster unterschiedlicher Kniegelenke sind sehr
verschieden. (Abbildung 1)

8 8
——— Normal (physiologisch) ——— Posterior Cruciate Retaining 1
\ — —  VKB-Insuffizienz — — Posterior Cruciate Retaining 2
4 . . . 4 ) A o
- = = Posterior Cruciate Retaining - - - Posterior Cruciate Retaining 3
'g — - = Posterior Cruciate Substituting E — - — Posterior Cruciate Retaining 4
c . N 'c 0 Posterior Cruciate Retaining 5
o ~ . o
§ 4 ~ ™~ § 4
T S T T N AT T T T
S ==~ a \"-__ ~— 5] AN <
= NS mm—— o ] ___.:—_--2-:—.;::__ S ! N | _— ol
z B e I e ——— g 8 ET N PSS —
o o N -
2 12 o 12 <~ _ ~ NN
= = S T --- T
~
16 -16
0 30 60 90 120 b 0 30 60 90
a Knieflexion[ ] Knieflexion[]

Abbildung 1: In-Vivo-Analyse der tibiofemoralen Bewegungen nach Dennis et al. [32]

a) PCR-Prothesen verhalten sich etwa wie Kniegelenke mit VKB-Insuffizienz

b) Innerhalb der PCR-Prothesen liegen sehr unterschiedliche Bewegungsmuster vor

Andriacchi et al. [5] und Komistek et al. [70] konnten demgegenuber naturlichere
Bewegungen bei der Implantation von Knieprothesen mit Erhalt des vorderen
Kreuzbandes aufzeigen.
Einen weiteren positiven Effekt neben der physiologischeren Bewegung durch den
Erhalt beider Kreuzbander erwarten Fuchs et al. [42] vor allem auch durch bessere
Propriozeption, da entsprechend mehr natlrliche Rezeptoren im prothetisch
versorgten Kniegelenk verbleiben. Insbesondere im insertionsnahen Bereich des
vorderen Kreuzbandes konnen viele dieser Mechanorezeptoren gefunden werden [2,
122-123], deren Bedeutung im Rahmen einer Arthrose ist letztlich jedoch noch unklar
[11, 40, 111, 125].
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Ein weiterer wichtiger Aspekt bei der Betrachtung der Knieprothesen ist die
knoécherne Verankerung der einzelnen Prothesenkomponenten. Die femoralen
Komponenten der bikondylaren Knieprothesen waren aufgrund ihrer
knochenumgreifenden Bauweise von Beginn der Entwicklung an recht
unproblematisch und konnten auf lange Zeit fest verankert werden. Hingegen musste

das Konzept der Tibiaplateau-Verankerung mehrfach tberarbeitet werden.

Grunde fur frihzeitige Implantatlockerungen waren in den auftretenden Scherkraften
bei hochkongruenten Designs auszumachen, welche zu friihzeitigen aseptischen
Lockerungen der Tibiakomponenten flhrten. (Abbildung 2a)

Zwei Konzepte haben sich bislang durchgesetzt: zum einen wenig kongruente
Designs in Verbindung mit festen Inlays und zum anderen hochkongruente Designs
mit beweglichen Inlays [100]. (Abbildung 2b und Abbildung 2c)

EI Kontaktdruck . Scherkraft

| a b | C

2

Abbildung 2: Entwicklung der 70er Jahre, nach Buechel und Pappas [22], modifiziert [100]

a) Kongruenz ohne Inlaybeweglichkeit fiihrt zu hohen Scherkriften
b) Hohe Kontaktspitzendriicke bei femoraler Bewegungsmaoglichkeit auf den Inlays

c) Vereinigung beider giinstigen Eigenschaften durch Beweglichkeit der Inlays selbst
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Zeigt sich beim Designkonzept mit festen Inlays vor allem ein erhéhter Verschleiss
aufgrund der hohen Kontaktspitzendriicke, muss bei der Verwendung beweglicher
Inlays verminderter Stabilitat Rechnung getragen werden [100]. Daher sind hier meist
verschiedene Fuhrungen oder Anschlage zur Bewegungseinschrankung zu finden,

wodurch sich aber wiederum die Scherkrafte erhdhen [101, 110].

Neben Zug- und Druckkraften aufgrund von Wechselbelastungen der Knieprothesen
kommt es zu Scherkraften in den Inlays mit einem Maximum etwa 1 bis 2 mm unter
der Oberflache [12-13, 29, 150]. (Abbildung 3a)

Abbildung 3: Polyethylenverschleiss bei Knietotalprothesen

a) Scherkrafte unterhalb der Oberflache fiihren zu Delamination [22]

b) Massiver PE-Verschleiss durch Delamination [100]

Insbesondere diese Scherkrafte, auch ,von Mises stress” genannt [22], werden fur
eine besonders zerstérende Verschleissart verantwortlich gemacht, die Delamination.
Entsprechend wurden auch die haufigsten Probleme beziglich Delamination in
wenig kongruenten Designs gefunden [13]. Wenn der Vorgang der Delamination erst
einmal beginnt, ist es ein sehr schnell fortschreitender Prozess [17, 25]. Es kbnnen

rasch katastrophale Verschleissbilder resultieren. (Abbildung 3b)

Der Inlayverschleiss mit entsprechendem Polyethylenabrieb wird fur Osteolysen und

konsekutive Implantatiockerungen verantwortlich gemacht [17, 64, 91, 147].
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Die Verankerung der Prothesenkomponenten in der proximalen Tibia wird bei

herkdbmmlichen Designs haufig durch einen zentralen Stem in axialer Richtung

unterstutzt, welcher in konischer oder anderer geometrischer Form ausgebildet wird.

(Abbildung 4)

Abbildung 4: LCS®-Design mit Stem

Dieses Verankerungsprinzip lasst sich
jedoch bei Erhalt beider Kreuzbander
nicht anwenden: zum einen kann
intraoperativ bei Erhalt des vorderen
Kreuzbandes (VKB) der Gelenkspalt
nicht so weit aufgespannt werden, um
einen Stem der Ublichen Lange
einzubringen, zum anderen kann der
Ansatz des VKB im Bereich der Area
intercondylaris anterior bei dieser

Technik nicht erhalten werden.

Prinzipiell besteht eine gegenseitige Abhangigkeit von drei wichtigen mechanischen
Faktoren im Tibiaplateau- und Inlaybereich [100]. (Abbildung 5)

Eine Grundidee besteht nun darin, durch Erhalt des vorderen Kreuzbandes einen

zusatzlichen naturlichen Kniestabilisator zu gewinnen. Die zusatzliche Stabilitat soll

entsprechend in die Beweglichkeit der
Inlays investiert werden, wodurch diese
mit hoher Kongruenz zur Femur-
komponente ausgestattet werden

konnen.

Jedoch erweist sich der VKB-Erhalt als
nicht unproblematisch, bisher sind im
Wesentlichen zwei Losungsansatze
bekannt: von PCR-Prothesen abgeleitete
Designs oder die Implantation zweier

unikondylarer Prothesen.

Verankerung Kongruenz

Stabilitat

Abbildung 5: Entwicklungsziel, Schnittmenge

der 3 wichtigen mechanischen Faktoren [100]
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2.1 Probleme herkommlicher Prothesen beim VKB-Erhalt

Wie zuvor beschrieben, werden heutzutage bei den bikondylaren Knieprothesen im
hiesigen Raum vorwiegend Designs verwendet, welche das Opfern des vorderen
Kreuzbandes erfordern und lediglich das hintere Kreuzband erhalten.

Neben einem zentralen Stem zur Verankerung weisen die Tibiaplateaus eine

Aussparung fur das hintere Kreuzband auf. (Abbildung 6a)

Abbildung 6: Verschiedene Ausgangssituationen zum Erhalt beider Kreuzbéander

a) herkémmliches Tibiaplateau mit Stem (baIanSys®)

b) Implantation zweier unikondyldrer Knietotalprothesen, schematisch nach Banks et al. [9]

Demgegenuber wird bei der Verwendung zweier unikondylarer Knieprothesen keine
Aussparung benotigt, hier bleiben die Ursprungs- und Ansatzbereiche beider
Kreuzbander frei. (Abbildung 6b)

Beide Mdglichkeiten, sowohl die Verwendung der von PCR-Prothesen abgeleiteten
Designs, als auch die Verwendung zweier unikondylarer Knieprothesen, konnten sich
bislang nicht durchsetzen. Anhand der dargestellten Probleme mit diesen beiden
Ldsungsansatzen (Kapitel 2.1.1 und Kapitel 2.1.2) habe ich den Lésungsansatz des
Transversaltrager-Tibiaplateaus (TTTP) entwickelt (Kapitel 2.2). Die Herleitung und
der Lésungsansatz wurden im Vorfeld dieser Arbeit bereits publiziert [100] und

patentiert [102-106], sie werden nachfolgend zusammengefasst.
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2.1.1 Von PCR-Prothesen abgeleitete Designs zum VKB-Erhalt

Da der Ursprung des vorderen Kreuzbandes (VKB) femoral an der medialen Flache

des lateralen Femurkondylus liegt, ist eine Veranderung der Femurkomponente
analog zum Erhalt des hinteren Kreuzbandes (HKB) im Prinzip nicht notwendig,
wenn beide Kreuzbander erhalten werden sollen.

Im Gegensatz dazu liegt der Ansatz des VKB weiter vorne im Bereich der Area
intercondylaris anterior auf der Tibia. Aus diesem Grunde muss die fur das HKB
sonst kleinere, weiter posterior liegende, hintere Aussparung nach ventral

vergrossert werden. (Abbildung 7)

P 4179-13

‘3'1'“4 i) \

Abbildung 7: LCS®-Bicruciate-Retaining, proximale Ansicht

Durch die Erweiterung der Aussparung fur den VKB-Ansatz kann so nur ein recht
dunner Steg an der ventralen Kante des Tibiaplateaus belassen werden, welcher
aufgrund von Torsionsbelastungen zum Teil zu Implantatbrtichen flhrt [100].
Weitere Probleme dieser Tibiaplateaus zeigen sich in der knochernen
Implantatverankerung. Der Ubliche Stem kann bei diesem Lésungsansatz nicht

verwendet werden.
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Aufgrund der geringeren intraoperativen Zuganglichkeit der Tibiaflache von proximal
bei Erhalt des vorderen Kreuzbandes kdnnen so nur kirzere Verankerungshilfen in
Form von kleineren Fllgeln oder gegebenenfalls Schrauben Verwendung finden.
(Abbildung 8)

Kurze Verankerungen

Abbildung 8: LCS®-Bicruciate-Retaining, ventrale Ansicht

K.J. Hamelynck [48] halt die kurzen Verankerungen dieses Prothesendesigns fur

nicht so gut, wie die Verankerung bei Prothesen mit einem zentralen Stem.

Trotz der im Vergleich zum Stem deutlich verkirzten Verankerungen erweist sich so
der intraoperative Handlungsspielraum als knapp bemessen und die Implantation gilt
als ,chirurgisch schwierig®.

Auf der anderen Seite ist beim Erhalt des VKB besonders auf korrekte Ausrichtung
der Komponenten zu achten, da Fehlstellungen die Bandspannungen beeinflussen
und damit auch den vermeintlichen Vorteil verringern oder gar zum Nachteil werden
lassen kdnnen.

Insbesondere die korrekte Einstellung des tibialen Slopes (Neigung der Tibiaflache
nach dorsal distal) ist hier hervorzuheben, da dieser am korrekten Zusammenspiel
beider Kreuzbander wesentlich beteiligt ist [100].
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2.1.2 Verwendung zweier unikondylarer Knietotalprothesen

Um die Vorteile des VKB-Erhalts nutzen zu kénnen, werden inzwischen vereinzelt
auch zwei unikondylare Schlittenprothesen implantiert [10, 30, 41]. Anhand einer
dreidimensionalen Planungs-Darstellung des Allegretto®-Designs sollen einige
Punkte erlautert werden (Abbildung 9):

¢ geringe tibiale Verankerungsmaoglichkeiten der
beiden einzelnen Plateaus, hier z.B. Nutzung von

Zement erforderlich;

¢ ebenfalls schwierige Verankerung der beiden

femoralen Komponenten;

¢ keine Berlcksichtigung einer ggf. zusatzlich

vorliegenden Retropatellararthrose.

Abbildung 9: 3D-Planung [9]

Neben der schwierigen primaren Verankerung der Komponenten kann auf lange
Sicht besonders das Einsinken der Implantate im Knochen ein Problem werden.
Selbst wenn es gelingt, beide Plateaus intraoperativ optimal zueinander
auszurichten, kann es infolge von Nachsinken in den Knochen zu unterschiedlichen
Niveaus und Ausrichtungen der Komponenten kommen. (Abbildung 10 und
Abbildung 12)

Eine femoropatellare Arthrose kann nicht adressiert werden, sie wird unter
Umstanden sogar durch schlecht angepasste Femurkomponenten und

Stufenbildungen im Ubergangsbereich negativ beeinflusst. (Abbildung 11)

Aus einer primaren Fehlausrichtung der Komponenten zueinander oder sekundar
durch Nachsinken kann ein vermehrter PE-Verschleiss durch ungunstige Belastung
resultieren. (Abbildung 13)

Darlber hinaus erhdhen sich die bekannten Komplikationsmaoglichkeiten des an sich
schon kontrovers diskutierten unikondylaren Kniegelenksersatzes, wie z.B. der

Kondylenbruch durch Kerbwirkung [100].
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Abbildung 10: unterschiedliches Niveau nach Implantation zweier unikondyldrer Knieprothesen

Abbildung 11: Irritation des femoropatellaren Gleitlagers
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Abbildung 12: Operationssitus, unterschiedliches Niveau der unikondylaren Komponenten

Abbildung 13: Explantat aus vorangehender Abbildung, medial total verschlissenes PE-Inlay
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2.2 Prinzip des Transversaltrager-Tibiaplateaus (TTTP)

Aus den vorangehenden Uberlegungen habe ich das Prinzip des Transversaltrager-
Tibiaplateaus (TTTP) entwickelt und verschiedene Ausfuhrungsformen patentiert.
[102-106]

Ziel war es, ein Kniegelenks-Endoprothesensystem zu entwickeln, welches den
Erhalt beider Kreuzbander bei hoher Stabilitat und sicherer Implantatverankerung
ermoglicht. Im Wesentlichen besteht das TTTP aus zwei einzelnen Tibiaplateaus,
welche unterhalb der Gelenkflachen (GF) Uber Gelenkflachentrager (GFT) auf einem

Transversaltrager TT abgestitzt werden. (Abbildung 14)

Abbildung 14: Prinzip des Transversaltrager-Tibiaplateaus (TTTP) [100, 103]

1: Femurkomponente, 2: separate Inlays, 3: separate Tibiaplateaus, 4 Transversaltrager
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Durch diese Anordnung kénnen die im Kapitel 2.1.1 beschriebenen
Verankerungsprobleme mit zu kurzen Stems/Fligeln vermieden werden. Die
Dimensionierung ist im Vergleich zum dunnen Steg aus Abbildung 7 weniger limitiert
und eine Torsionsbelastung wird durch die Ausrichtung unter den GF vermieden, so

dass das Risiko von Implantatbriichen bei geeigneter Ausfliihrung verringert wird.

Die Schwierigkeiten der operativen Technik im Hinblick auf die Implantatverankerung
werden durch entsprechende Ausbildung der Verbindung zwischen den GF und dem
TT so geldst, dass die GF von ventral eingebracht werden kdnnen. Eine verringerte
intraoperative Aufklappbarkeit des Kniegelenks durch den vorderen Kreuzbanderhalt
erscheint somit unproblematisch.

Weiterhin soll auf diese Weise eine dauerhafte korrekte Ausrichtung der beiden
Plateaus zueinander gewahrleistet werden, welche im Gegensatz zur Verwendung

zweier separater unikondylarer Knieprothesen eben nicht gesichert ist.

Durch den Zugewinn an Kniestabilitat, allein schon durch den zusatzlichen Erhalt des
VKB, kénnen die Inlays wahlweise beweglich gestaltet werden. Dabei kann auf das
Anbringen von Fuhrungen und Anschlagen in solchem Mass verzichtet werden, wie
der Zugewinn an Stabilitat durch den VKB-Erhalt mit sich bringt.

Moglicherweise kdnnen bei geeigneter Ausfuhrung zusatzliche Fuhrungen und
Anschlage vollstandig weggelassen werden. Hierdurch wirde die
Scherkraftbelastung des TTTP im Vergleich zu PCR-Prothesen mit beweglichen

Inlays noch weiter reduziert werden.

Ausserdem besteht dadurch die Mdglichkeit die Kontaktflachen zwischen den Inlays
und Femurkomponenten hochkongruent zu gestalten, was den PE-Verschleiss
reduzieren und zu langen Standzeiten beitragen soll.

Prinzipiell kbnnen bei entsprechender Anpassung an die Inlayoberflachen die
gleichen Femurkomponenten wie bei den PCR-Prothesen verwendet werden, was
optional die Mitbehandlung einer Retropatellararthrose erlaubt.

Aber auch eine Verwendung des TTTP in Verbindung mit zwei separaten
Femurkomponenten im Sinne der unikondylaren Knieprothesen ist denkbar und

eroffnet so die Moglichkeiten der minimalinvasiven Versorgung.
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2.2.1 Operationsverfahren

Das Operationsverfahren zum Einbringen des TTTP entspricht in den meisten
Schritten den gangigen bekannten Operationstechniken.
Je nach Zugangsart kann eine kleine zusatzliche Inzisur zum Einbringen des

Transversaltragers von der Seite her notwendig werden.

Es sind verschiedene Implantationsreihenfolgen, je nach Ausfliihrungsform der
Verbindung zwischen den Gelenkflachen (GF) und den Gelenkflachentragern (GFT)
bzw. zwischen den GFT und dem Transversaltrager (TT) mdglich:

zunachst Implantation der GF von vorn und anschliessendes Einbringen des TT zur

Sicherung und Abstltzung von der Seite her, oder umgekehrt.

Beim Erhalt beider Kreuzbander ist zur Aufrechterhaltung der Funktion dieser eine
sehr genaue Rekonstruktion der Gelenkebene erforderlich. Der Forderung kann zum
einen durch entsprechende Radienauswahl der Femurkomponente und zum anderen
durch stufenlos anpassbare posteriore Neigung o (Abbildung 14) des TTTP
entsprochen werden.

Es kann daher eventuell von Vorteil sein, zunachst den TT einzubringen und
auszurichten. Die Varus-/Valgusachse und die Rotation konnten z.B. durch
Verwenden eines zuerst eingebrachten K-Drahtes mittels BV kontrolliert und

anschliessend bei Belassen des Drahtes Uberbohrt bzw. Giberstanzt werden.

Mit geeignetem Implantationswerkzeug soll dann die physiologische Neigung (o) des
Tibiaplateaus abgegriffen und exakt eingestellt werden. Uber eine Arretierung und
Ausrichtung von Schnittblécken am Trager bzw. Probewerkzeug im Sinne von

Zielgeraten werden anschliessend die Gelenkflachenlager entsprechend prapariert.

Die Anwendung von Navigationssystemen oder patientenspezifischer Instrumente

kann die Ausrichtung gegebenenfalls sinnvoll erganzen.
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2.2.2 Das TTTP als erstes Modell

Zur besseren Veranschaulichung des TTTP-Konzeptes wurde ein Modell gemass
einer weiteren Ausflihrungsform nach der Erfindung angefertigt. Bei dieser

Ausfuhrungsform sollen die ursprunglich senkrechten GFT nun abgewinkelt zu den

GF ausgebildet werden. Hier im ersten Modell wurden die abgewinkelten GFT mittels
Schraubverbindungen auf dem TT befestigt. (Abbildung 15)

Abbildung 15: TTTP mit schriagen Gelenkflachentragern und Schraubverbindungen [100, 105]

3: Gelenkflachen, 4 Transversaltrager, 30: Gelenkflachentréager, h: Resektionshohe

Uber die Resektionshdhe h (Abbildung 15) kann ggf. bei nicht-zementierter
Verfahrensweise ein konstantes Press-Fit erreicht werden, wenn der entsprechende
Abstand bei der Praparation des Knochens etwas uberdimensioniert belassen wird.
Dies soll die Primarstabilitat erhdhen und zu besserer Osseointegration der
Komponenten flhren.

Die Implantation der abgewinkelten GFT kann bei Innenrotation auf der Aussenseite
von schrag vorn erfolgen, analog dazu bei Aussenrotation auf der Innenseite der

Tibia eingebracht werden.
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Abbildung 16: Das Transversaltrager-Tibiaplateau als erstes Plexiglas-Modell

In Abbildung 16 ist der freigehaltene interkondylare Platz fir die Ansatze der
Kreuzbander auf der Tibia gut zu erkennen. Um eine Irritation der Bander durch
bewegliche Inlays zu verhindern, sind die Gelenkflachen jeweils nach innen zur

Kreuzbandseite mit einer Uberhéhung versehen.

Ein weiteres Modell aus Metall nach dieser Ausfihrungsform wurde zunachst in
einen Kunststoffknochen implantiert.

Anhand der Modelle wird das Verankerungsprinzip des Transversaltrager-
Tibiaplateaus deutlich. Neben den bereits erlauterten Aspekten soll dieses Konzept

auch zu einem guten Erhalt des Knochenstocks beitragen, so dass ggf. nétige
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Revisionen mdglicherweise mit Primarimplantaten unter Ausnutzung des erhaltenen

zentralen Knochenstocks durchgefiihrt werden kénnen.

Abbildung 17: Metallmodell des TTTP unter Erhalt des zentralen Knochenstocks in Kunststoff-

Tibia implantiert, angepasste LCS®-InIays zur Demonstration

31



3 Thesen und Studienziele

3.1 Einfluss der Kreuzbander auf Extensions- und Flexions-Gaps

Mathematische Modelle beschreiben die Femurkondylenform z.B. als
Tangentenhullkurve oder Koppelhdllkurve [92]. Die Form der logarithmischen Spirale
ergibt sich aus der Auffassung des Zusammenspiels der beiden Kreuzbander als
Viergelenkkette [43]. (Abbildung 18a)

Neuere Untersuchungen beschreiben die Femurkondylenform hingegen eher mit
Hilfe von zueinander versetzten Radien [53, 114]. (Abbildung 18b)
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Abbildung 18: Mathematische Modelle zur Beschreibung der Femurkondylenform

~

a) Femurkondylenform als Koppelhiillkurve, aus [98]

b) Beschreibung des medialen Kondylus mittels zweier Radien, aus [114]

Durch entsprechende Vereinfachung und Reduzierung von Bandansatzen auf
Punkte konnen individuelle Gegebenheiten nicht berucksichtigt werden, wie etwa
unterschiedliche Bandlangen und Bandansatze [86] oder funktionell verschiedene
Bandspannungen in Abhangigkeit des Beugewinkels [1, 38, 80].

Allgemein wird angenommen, dass wahrend der Implantation zur richtigen
Bandspannung gleiche Extensions- wie Flexions-Gaps angestrebt werden mussen

bzw. diese symmetrisch gestaltet werden sollten [45, 71, 120, 136, 152].
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Um dieses Ziel zu erreichen, werden intraoperativ z.B. Ligament-Balancer in
unterschiedlichen Ausfiihrungen eingesetzt. Dabei werden Extensions- wie Flexions-
Gaps nach operativem Zugang und Resektion der Gelenkflachen in Extension und
Flexion gemessen und gegebenenfalls durch entsprechendes Band- und/oder

Kapsel-Release angeglichen.

Das Aufspannen erfolgt dabei haufig durch undefinierte Handkrafte, deren
gleichmassige Dosierung dem Gefuhl des Operateurs obliegt. Auf diese Weise
scheinen die entsprechenden Anpassungen unsicher und wenig reproduzierbar.
Zudem liegen keine Vergleichswerte zu physiologischen Gelenken vor, welche unter
ahnlichen Bedingungen (Operationszugang, Kraft etc.) aufgespannt und gemessen

wurden.

Insbesondere bei den gangigen PCR-Prothesen werden so méglicherweise
unphysiologische Bandspannungen erzeugt, da unter Zug die Tibia durch das hintere

Kreuzband nach vorn gezogen werden konnte. (Abbildung 19)
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Abbildung 19: vereinfachte zweidimensionale Betrachtung des Zusammenspiels der Kreuzbander

a) physiologischer tibiofemoraler Kontaktpunkt (X) in Extension
b) weiter posterior liegender physiologischer tibiofemoraler Kontaktpunkt (X;) in Flexion

¢) undefinierter tibiofemoraler Kontaktpunkt (X,) nach VKB-Resektion (in Extension)

33



Da femoraler Ansatz des hinteren Kreuzbandes und Drehpunkt des Kniegelenkes
nicht identisch sind, entstehen bei Extension und Flexion unterschiedliche Gaps, die
moglicherweise beim Ligament-Balancing nach VKB-Resektion zu systematischen
Fehlern fuhren [101].

Im Umkehrschluss wirden bei Festlegung der Knochenresektionsebenen nach
vorangehender Extensions-/Flexionsspaltmessungen falsche Resektionsebenen

produziert.

Insbesondere die Auswirkungen der VKB-Resektion im Hinblick auf das Gap-
Balancing sind noch wenig untersucht. Vergleichende Messungen diesbezuglich zu
normalen physiologischen Kniegelenken unter operationsahnlichen Bedingungen
existieren quasi nicht. Des Weiteren werden seitens der Operateure unterschiedliche
Krafte zum Aufspannen der Gaps verwendet, ein Ligament-Balancer zur Messung
der Gaps bei definierten Kraften ohne vorherige Knochenresektion wurde bislang

nicht beschrieben.

Sowohl fur die herkdbmmliche Knieendoprothetik als auch beim Erhalt beider
Kreuzbander erscheinen entsprechende Kenntnisse tber die Bandspannungen und
physiologischen Verhaltnisse jedoch grundlegend wichtig. Daher sollen in
entsprechenden Studien an Leichenknien unter operationsahnlichen Bedingungen

folgende Thesen uberprift werden:

e Mittels kraftbegrenzter Ligament-Balancer lassen sich reproduzierbare Gaps
erzielen.

e Das Aufspannen physiologischer Kniegelenke unter operationsahnlichen
Bedingungen fuhrt zu ungleichen Extensions- und Flexions-Gaps.

e Resektion von HKB und/oder VKB erzeugen unterschiedliche Gap-Anderungen.

Ziel ist daher zunachst die Entwicklung eines Ligament-Balancers, mit welchem unter
definierten Kraften Messungen der Gaps ohne vorherige Resektion der
Gelenkflachen durchgefuhrt werden konnen. (Kapitel 1)

Anschliessend sollen die ,physiologischen® Gaps ermittelt sowie die Auswirkungen

sequentieller Kreuzbandresektionen analysiert werden. (Kapitel 2)
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3.2 Untersuchungen zur Primarstabilitat des TTTP-Prinzips

Die Probleme der Implantatverankerung herkémmlicher Tibiaplateaus in Verbindung
mit dem Erhalt beider Kreuzbander wurden in Kapitel (2.1.1) aufgezeigt. Ebenso
zeigen sich Probleme bei der Verankerung und Dauerhaften Ausrichtung zweier

einzelner unikondylarer Plateaus zueinander. (Kapitel 2.1.2)

Da es sich beim TTTP-Prinzip um eine vollig neue Technik im Bereich der
Tibiaplateau-Verankerung handelt, liegen keinerlei Vergleichsmoglichkeiten
hinsichtlich der Primarstabilitat vor. Zudem handelt es sich lediglich um ein Konzept,
es wurde noch kein definitives Design festgelegt. Daher sollen verschiedene

Ausfuhrungsformen auf Prototypenbasis Uberpruft werden. (Abbildung 20)

Abbildung 20: verschiedene Ausfiihrungsformen des TTTP-Prinzips

a) Gelenkflachentrager mit Schraubverbindung in den Transversaltrager eingebracht
b) Transversaltrager durchdringt Gelenkflachentrager, in transversaler Richtung mobil
c) V-formige Gelenkflachentrager greifen ineinander, eine Variante mit und eine ohne zur

Schraube reduziertem Transversaltrager

Zur Belastungsanalyse hinsichtlich der Primarstabilitat wird ein Versuchsaufbau in
Anlehnung an die Tibiaplateau-Belastungstests gemass ASTM F1800-07 [7] und
ISO 14879-1:2000 [58] angestrebt. Durch zusatzliche Verwendung von
Kunststoffknochen mit definierten Eigenschaften soll dartiber hinaus das

Nachsinkverhalten analysiert werden.
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Entsprechend standardisierte Belastungstests zur Messung des Nachsinkens von
Implantaten in den Knochen wurden noch nicht beschrieben.
Nach Herstellung der 4 Prototypen und Definition des Versuchsaufbaus sollen

folgende Thesen uberprift werden:

e Im Vergleich der 4 verschiedenen Ausflhrungsvarianten nach dem TTTP-Konzept
untereinander werden keine wesentlichen Unterschiede hinsichtlich der

Primarstabilitat auftreten, wohl aber hinsichtlich der praktischen Anwendbarkeit.

e Durch das neue TTTP-Prinzip kann eine bessere Primarstabilitat erreicht werden,

als bei Implantation zweier unikondylarer Prothesen.

e Unter der Voraussetzung, dass es nicht zu Materialbrichen des
Transversaltragers oder der Gelenkflachentrager kommt, kann im Vergleich zu
herkdbmmlichen PCR-Prothesen ein ahnliches Niveau bezuglich der

Primarstabilitat erreicht werden.

Ziel ist es, nach Etablierung eines entsprechenden Versuchsaufbaus, verschiedene
Ausflhrungsformen auf Prototypenbasis des TTTP-Prinzips hinsichtlich der
Primarstabilitat zu analysieren und anschliessend eine bevorzugte Variante mit

herkdbmmlichen Prothesendesigns zu vergleichen. (Kapitel 3)
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3.3 Anatomie um den Transversaltrager und Operationszugang

Es liegen keine Erfahrungswerte zur speziellen Anatomie und bezlglich der
Implantationstechnik des Transversaltragers vor, da es sich um ein neues Konzept
der Tibiaplateau-Verankerung handelt.

Daher ist zu prufen, ob und wie der Transversaltrager sicher in die Tibia eingebracht
werden kann, ohne wichtige Strukturen zu gefahrden (Innenband, Pes anserinus,
Aussenband, Nervus fibularis communis etc.). Auch die Lage zu etwaigen

kndchernen Implantationshindernissen (Fibula etc.) gilt es zu berucksichtigen.

Solange der Zugang innerhalb ,Gerdy’s Sicherheitszone® [119] bleibt, kann eine

Gefahrdung des Nervus fibularis communis vermieden werden. (Abbildung 22)

Abbildung 22: Der Nervus fibularis communis beschreibt einen

Kreisbogen mit einem mittleren Radius von 45 mm um die

hochste Erhebung des Tuberculum Gerdy, aus [119]

Neben den rein anatomischen Fragestellungen muss auch ein neues
Instrumentarium fir die neue Operationstechnik entwickelt werden.
Ein wichtiges Grundinstrument hierfur soll ein Zielgerat sein, mit welchem die

Implantatausrichtung anhand der tibialen Gelenkflachenmittelpunkte erfolgt.
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Aufgabe des Zielgerates ist es, eine achsgerechte Implantatlage mit definierten
Abstanden zur Gelenkslinie unterhalb der Gelenkflachenmittelpunkte zu
gewahrleisten.

Ziel anhand von Untersuchungen mit Hilfe des Zielgerates an Leichenpraparaten ist

zunachst die Erérterung grundlegender Fragen (Kapitel 4):

e Operationszugang von medial oder lateral?
e Bohrung/Implantation in Extension oder Flexion?

e Abstand des Transversaltragers zur Gelenkslinie?

Neben der Herstellung von Schnittpréparaten zur Uberprifung der
Implantatausrichtung wird die Anwendung einer CT-basierten
Koordinatenmesstechnik (KMT) angestrebt. Zunachst soll geprift werden, ob mit
Hilfe der KMT eine Implantatabweichung mit hoher Genauigkeit und Prazision
untersucht werden kann.

Anschliessend soll getestet werden, ob mit Hilfe eines speziell entwickelten
Zielinstrumentes die Ausrichtung des Transversaltragers hinreichend genau gelingen
kann. (Kapitel 5)

Weiterfuhrende Untersuchungen kénnen zusatzlich die geometrische Form der Tibia
in Beziehung zur Lage des Transversaltragers analysieren. Auf Grundlage dieser
Daten kénnen wichtige Informationen zur Weiterentwicklung des TTTP-Designs
gewonnen werden, wie z.B. zur idealen Lange des Transversaltragers oder ob ein

symmetrisches oder asymmetrisches Grundkonzept zu bevorzugen ist.
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Kapitel 1 - Entwicklung eines kraftbegrenzten Ligament-
Balancers zur Messung ,,physiologischer* Kniegelenk-
Gaps unter Verwendung eines medialen parapatellaren

Operationszuganges

Einleitung (Kapitel 1)

Bei Kniegelenksarthrose kann der Verlust von Knorpel und Knochen zu
Achsabweichungen sowie Veranderungen der Bander und Weichteile flhren.
Entscheidend fur eine erfolgreiche Operation und gute Funktion von
Knietotalprothesen ist die korrekte Bandspannung in Flexion und Extension [142].
Fur ein gutes postoperatives Ergebnis werden von den meisten Operateuren
gleichgrosse und/oder symmetrische Extensions- und Flexions-Gaps angestrebt

[8, 20, 34, 44-45, 62, 71, 76, 84, 93, 97, 109, 113, 120, 124, 136, 139, 148, 152].
Zur knéchernen Achsausrichtung werden hauptsachlich die von Freeman et al. [37]
und Insall et al. [56] beschriebenen klassischen Techniken herangezogen. Einige
moderne Instrumentationssysteme zur Implantation von Knietotalprothesen
kombinieren die klassische Methode mit der von Hungerford et al. [54] bevorzugten
anatomischen Methode [118]. Um ein ausgewogenes Ligament-Balancing zu
erreichen, wurden ebenso diverse Techniken beschrieben [20, 36, 88, 141, 143,
145].

Auf der anderen Seite gibt es bis heute jedoch keinen Standard, mit welchem Ziel ein
Ligament-Balancing durchgefuhrt werden soll, es hangt aktuell im Wesentlichen von
der Erfahrung des Operateurs ab [52]. Insbesondere ist eine ideale Gap-Balance als
solches nicht definiert [55]. Auch werden verschiedene Techniken und Instrumente
zur Messung oder Einstellung der Gap-Balance beschrieben, z.B.
Spannungsvorrichtungen, Spacer-Blocks, Ligament-Balancer, Verwendung von

Probekomponenten, elektrische Instrumente und Navigationssysteme [55, 96].

Krackow et al. [71-73] und Mihalko et al. [95-96] haben jedoch klar definiert, dass ein
tibiofemorales Gap durch Distraktion des verbleibenden Weichteilmantels entsteht

und sich somit die Gap-Kinematik in diesem Zusammenhang nur auf ein Kniegelenk
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im distrahierten Zustand bezieht und weder durch Belastung noch durch dynamische

Muskelstabilisierungen beeinflusst wird.

Als weitere Faktoren hingegen, welche die Extensions- und Flexions-Gaps
beeinflussen, gelten unter anderem Deformitaten und Osteolysen [93],
Weichteilkontrakturen [88], Art des Operationszuganges [49, 84], aber auch
Osteophyten haben Einfluss auf das Gap-Balancing und mussen abgetragen werden
[63, 145].

Zudem kann die intraoperativ haufig durchgefiihrte Patellaeversion zu einer
unphysiologischen Kniekonfiguration fuhren [84, 90]. Schliesslich kann allein auch
schon die Praparation des Flexions-Gaps direkten Einfluss auf die Weite des
Extensions-Gaps haben [97, 132].

Es fehlt jedoch generell eine Referenz zu physiologischen Gegebenheiten. Unklar
bleibt auch, mit welcher Kraft die Gaps erzeugt werden sollen:

in der Literatur werden unterschiedliche Aufspannkrafte beschrieben, teilweise sogar
innerhalb eines Systems zwischen Extensions- und Flexions-Gaps verschieden [49-
50, 52, 82-83].

Analog zur Abtragung der Osteophyten ist klar, dass auch die ndtigen
Knochenresektionen zur Vorbereitung der Prothesenimplantation Einfluss auf die
Kapsel- und Bandspannungen haben kdnnen und somit die gemessenen Gaps

beeinflussen.
Ziel dieser Studie ist daher die Entwicklung eines Ligament-Balancers, mit welchem

unter definierten Kraften Messungen der Gaps ohne vorherige Resektion der

Gelenkflachen durchgefihrt werden kdénnen.
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Material und Methoden (Kapitel 1)

Entwicklung kraftbegrenzter Ligament-Balancer

Kernstlck des neuen kraftbegrenzten Ligament-Balancers bildet ein Federgehause,
mit welchem definierte Krafte separat je Seite Uber Fihrungssaulen auf
entsprechende Femurplatten Ubertragen werden. Die Tibiaplatte ist am Gehause als
Widerlager fixiert. (Abbildung 23)

Abbildung 23: Der neue kraftbegrenzte Ligament-Balancer besteht aus einem Federgehause
(FG) mit 2 separaten Federn. Die Einstellung der gewiinschten Maximalkraft erfolgt liber ein
Handrad (HR) und kann an der Skala (S) abgelesen werden. Das Aufspreizen geschieht mit
Hilfe einer Zange, welche liber die Drucktasten (T) angesetzt wird. Separaten Fiihrungsséaulen
(FS) libertragen die Kraft zur Aufspreizung der Gaps auf die Tibiaplatte (TP) bzw. auf die
separate Femurplatten (FP1 und FP2).
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In dem Federgehause des Ligament-Balancers kdnnen speziell ausgewahlte Federn

mit einer konstanten Federrate im definierten Bereich mit Hilfe eines Handrades auf

die gewunschten Eichmarkierungen far 100 N, 150 N, 200 N und 250 N vorgespannt

werden. (Abbildung 24)

Abbildung 24: Zur lllustration des

Federmechanismus wurde das Federgehéduse

(FG) teilweise eroffnet, so dass die Lage der
beiden Federn (S1 und S2) betrachtet werden

kann. Die gewiinschte Vorspannung kann uber

das Handrad (HW) gewahlt werden, die

Kraftiibertragung erfolgt schliesslich liber die

Fiihrungssaulen (FS).

Der Tensor arbeitet also kraftbegrenzt,
das heisst bei Erreichen einer zuvor
eingestellten Kraftobergrenze wird die
jeweilige Fuhrungssaule blockiert und
ein weiteres Aufspreizen des

Kniegelenkes verhindert.

Die Krafteinleitung zum Aufspreizen
der Gaps Uber die eingebrachten
Platten wird vom Operateur mit Hilfe
einer Spezialzange ausgefuhrt, welche
an Drucktasten am Federblock separat
je Seite angesetzt wird. Diese
Drucktasten I0sen den
entsprechenden Mechanismus aus,
der bei Uberschreiten der
voreingestellten Kraft eine hdhere

Krafteinleitung verhindert.

Um eine Verwendung des neuen
kraftbegrenzten Ligament-Balancers
ohne Resektion der Gelenkflachen zu
ermdglichen, wurden die Tibia- und
Femurplatten so abgeandert, dass die
Krafteinleitung tber
Schanz-Schrauben erfolgen konnte.
(Abbildung 25)
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Abbildung 25: Die Krafteinleitung zum Aufspreizen der Extensions- und Flexions-Gaps erfolgte

tiber eingebrachte Schanz-Schrauben bei voller Streckung und 90° Flexion des Kniegelenkes.

Abbildung 26: Bei einer der beiden

Femurplatten wurde das Aufnahmeloch fiir die

Schanzen Schrauben als Langloch ausgebildet,
um eine Varus-Valgusverkippung nicht zu
behindern bzw. ein unterschiedliches
Aufspannen medial und lateral zu erméglichen.

Dabei wurde bei einem der beiden
Femurplatten ein Aufnahmeloch in der
schliesslich verwendeten Version als
Langloch ausgebildet, um eine
Varus-/Valgusverkippung nicht zu
behindern bzw. ein unterschiedliches
Aufspannen medial und lateral zu

ermoglichen. (Abbildung 26)
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Aufgrund eines bei den Vorversuchen beobachteten geringfiigigen Einsinkens der
Schanz-Schrauben bei monokortikaler Verwendung wurden diese bei den Versuchen
bikortikal verankert. (Abbildung 27)
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Abbildung 27: bikortikale Verankerung der Schanz-Schrauben

Ein moglicher Einfluss des Verbiegens der Schanz-Schrauben mit einem
Durchmesser von 5 mm wurde auf einer freien Strecke von 20 mm mit 0,04 mm bei
einer Belastung von 100 N bzw. 0,08 mm fur 200 N kalkuliert. Die Kalibrierung des
Ligament-Balancers wurde beim Hersteller durchgefuhrt (Aesculap AG, Tuttlingen,
Deutschland).
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Praparate

Fur die Messungen wurden 10 (5 Paar je rechts und links) frisch eingefrorene
Leichenkniegelenke ohne Anzeichen von Voroperationen oder Fehlstellungen
verwendet. Eine entsprechende Genehmigung und Studienregistrierung wurde bei
der Ethikkommission beider Basel (EKBB) vorgenommen. Das Femur und die
proximalen Weichteile wurden im Bereich des distalen Drittels abgesetzt. Tibia,
Fibula und die distalen Weichteile wurden im mittleren Schaftbereich abgetrennt.
Alle anatomischen Praparate wurden zum Ausschluss von Arthrosezeichen
radiologisch anhand einer AP und seitlichen Aufnahme untersucht. (Abbildung 28)

Das mittlere Alter betrug 29,5 (+/-7,6) Jahre und alle waren mannlich.

Abbildung 28: radiologische Untersuchung der Praparate anhand einer ap-Réntgenaufnahme

(a) und einer seitlichen Réntgenaufnahme (b)

Die gefrorenen Leichenpraparate wurden uber Nacht aufgetaut. Anschliessend
erfolgte die Bearbeitung gemass standardisiertem Protokoll durch immer den
gleichen Operateur (AMN), dabei wurde jedes Praparat nach dem Auftauen wahrend

der maximal zweistindigen Versuche bei Raumtemperatur feucht gehalten.
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Versuchsdurchfiihrung

Die Kniegelenke wurden durch eine mediale parapatellare Arthrotomie dargestellt
und die Patella subluxiert. Dabei wurde 1cm des Periosts im medialen tibialen
Bereich abgeldst, wie es Ublicherweise zur Osteophytenentfernung durchgefuhrt
wird, vergleichbar zur Beschreibung von Heesterbeek et al. [49-50].

Unter Verwendung einer Bohrschablone, welche mittig GUber der Gelenkslinie
ausgerichtet wurde, erfolgte nun das Einbringen der vier Schanz-Schrauben.
(Abbildung 29)

X

e

EN

NS
o)
o

-

2N
e

7t

Abbildung 29: Zielschablone zum Einbringen der Schanzschrauben

Dabei wurde darauf geachtet, dass keine Zug-, Rotations- oder Scherkrafte auf das
Kniegelenk ausgetbt wurden und die Gelenkflachen Kontakt hatten. Diese Position
wurde als Ausgangswert jeweils fur Extension und Beugung definiert, der
entsprechende Abstand der Schanz-Schrauben direkt bei Eintritt in die Fihrungen

des Ligament-Balancers mit Hilfe einer digitalen Schieblehre gemessen (+/- 0,1 mm).

Die vorgewahlte Distraktionskraft wurde zunachst mehrfach im Sinne einer
Konditionierung aufgebracht, um mogliche Fehler durch Kriecheinflisse des
umgebenden Weichteilmantels zu reduzieren, wie von Matsumoto et al. [89]
beschrieben.

Jetzt erfolgte die alternierende Messung mit je 100 N und 200 N: zuerst
Aufspreizung mit 100 N Distraktionskraft sowohl medial als auch lateral, dann
Erhéhung auf 200 N, zurtick auf 100 N und schliesslich wieder 200 N. Die
Protokollierung der Messwerte erfolgte zunachst in Extension, dann bei 90° Flexion,
indem wiederum mit Hilfe der digitalen Schieblehre die Abstande zwischen den

Schanz-Schrauben jeweils medial und lateral bestimmt wurden.
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Anschliessend wurde das vordere Kreuzband (VKB) reseziert und erneut unter
alternierender Kraftaufbringung gemessen, hierzu mussten zunachst die beiden
femoralen Schanz-Schrauben fur die vorangehenden physiologischen
Flexionsmessungen entfernt und spater fur die weiteren Flexionsmessungen mit Hilfe
der Bohrschablonen erneut in die identischen Bohrungen eingebracht werden.
Zuletzt erfolgten analog dazu die Messungen nach Resektion des hinteren
Kreuzbandes (HKB). (Versuchsprotokoll gemass Anhang Tabelle 6-1)

Die nach Aufbringen der jeweiligen Distraktionskraft vorliegende Gap-Grosse wurde

als Differenz der Messwerte abzuglich der Ausgangswerte bestimmt.
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Statistik

Als primarer Endpunkt galt die Distanz zwischen den Gelenkflachen unter
Anwendung verschiedener Krafte. Der primare Endpunkt wurde log-transformiert, um
den Modellannahmen (Normalverteilung) gerecht zu werden.

Ein linear mixed-effects Modell wurde verwendet, um den Zusammenhang zwischen
dem primaren Endpunkt und den erklarenden Variablen zu beschreiben, unter
Berucksichtigung der Tatsache, dass mehrere nicht-unabhangige erklarenden

Variablen pro Kadaver gemessen wurden.

Die erklarenden Variablen wurden als fixed effects modelliert wahrend Praparat und
Messposition im Praparat als random effects verwendet wurden. Neben den
erklarenden Variablen Position, Beugung, Kraft und Zustand wurden zwei
Interaktionsterme mit einbezogen: Position x Zustand und Beugung x Zustand. Fir
die beiden random effects wurden jeweils separate intercepts modelliert. Dies

erlaubt, den Beitrag des jeweiligen Effekts zur Gesamt-Varianz abzuschatzen.

Die Residuen und Hebelwirkungen (leverages) des statistischen Modells wurden
visuell laufend bezlglich Verletzungen der Modellannahmen Uberprift. Um
konservativere Schatzer zu erlangen, wurden die Grenzen des
95%-Konfidenzintervalls der higher posterior density (HPD) sowie

die P-Werte, ob sich die geschatzten Koeffizienten signifikant von Null unterscheiden,
mittels 100'000 Markov chain Monte Carlo (MCMC) Simulationen berechnet.

Alle Analysen wurden mit “R* (R Development Core Team, 2009, Version 2.10.11)
durchgefuhrt [115].
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Ergebnisse (Kapitel 1)

Insgesamt wurden 480 Einzelmessungen fur die definierten Krafte (100 N und 200
N), Seiten (medial und lateral), Beugezustande (Extension und Flexion) sowie
Bedingungen (physiologisch, nach VKB-Resektion und nach HKB-Resektion) an den
10 Praparaten gemass Protokoll durchgefuhrt.

Dabei nahm die gemittelte Gap-Grosse (beide Seiten und Beugezustande)
konsekutiv mit der sequentiellen Resektion der Kreuzbander zu. Bei einer
Distraktionskraft von 100 N je Seite vergrosserte sich die gemittelte Gapgrosse von
7,1 (+/- 1,6) mm uber 8,7 (+/- 1,8) mm nach VKB-Resektion bis zu 10,2 (+/- 2,4) mm
fur die Bedingung nach HKB-Resektion. Analog dazu vergrdsserte sich die gemittelte
Gapgrosse bei 200 N Aufspannkraft von 9,5 (+/- 2,0) mm Uber 11,3 (+/- 2,2) mm bis
zu 13,0 (+/- 2,7) mm. (Abbildung 30)

Gap-Grosse in Abhangigkeit von Distraktionskraft
[mm] und Bandzustand
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Abbildung 30: Die gemittelte Gap-Grosse aus beiden Seiten (medial und lateral) sowie beiden
Beugezustinden (Flexion und Extension) nimmt konsekutiv mit der sequentiellen Resektion
der Kreuzbander zu. Zudem ist sie bei 200 N Distraktionskraft gegeniiber der Aufspannung mit

100 N je Seite generell vergrossert.
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Die Abweichung der jeweiligen zweiten Messung verglichen zur vorangehenden
Messung betrug im Mittel 0,04 (+/- 0,18) mm. Dabei wurde die grosste Abweichung
mit 0,32 (+/- 0,05) mm in einer Mittelwertbetrachtung Uber 4
Wiederholungsmessungen (jeweils lateral und medial sowie fur Extension und
Flexion) bei Praparat 3 rechts unter 200 N Aufspannkraft fir den Zustand nach

Resektion beider Kreuzbander festgestellt. (Abbildung 31)
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Abbildung 31: Abweichung der jeweiligen zweiten Messung verglichen zur vorangehenden
Messung in einer Mittelwertbetrachtung liber 4 Wiederholungsmessungen (jeweils lateral und
medial sowie fiir Extension und Flexion) je Praparat, Distraktionskraft und Bedingung

(physiologisch, nach VKB-Resektion und nach HKB-Resektion).

Die absolut grosste Abweichung einer Einzelmessung gegenuber der ersten
Messung betrug hingegen 0,6 mm fur das Praparat 4 links unter 200 N Aufspannkraft

bei physiologischem Zustand (beide Kreuzbander erhalten).
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Eine nach Distraktionskraft separate Analyse der Abweichungen der jeweiligen
zweiten Messung verglichen zur vorangehenden Messung uber alle
Versuchsdurchfuhrungen zeigte nahezu gleiche Ergebnisse:

fur die Messungen mit der grosseren Distraktionskraft je Seite (200 N) ergab sich
eine mittlere Abweichung von 0,05 (+/- 0,19) mm gegenlber den Messungen mit der
kleineren Kraft (100 N) von 0,03 (+/- 0,16) mm. (Abbildung 32)

Vergleich der Abweichungen in
mm)  Abhangigkeit der Distraktionskraft
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Abbildung 32: Eine nach Distraktionskraft separate Analyse der Abweichungen der jeweiligen
zweiten Messung verglichen zur vorangehenden Messung iiber alle Versuchsdurchfiihrungen

zeigte nahezu gleiche Ergebnisse.

Die Gap-Grosse war hingegen bei allen definierten Kraften (100 N und 200 N),
Seiten (medial und lateral), Beugezustanden (Extension und Flexion) sowie
Bedingungen (physiologisch, nach VKB-Resektion und nach HKB-Resektion)

signifikant grosser bei der hdheren Belastung (P < 0,001).

51



Diskussion (Kapitel 1)

Der Versuchsablauf und die Anpassung des neuen Ligament-Balancers wurden
bewusst so gewahlt, dass sie unter moglichst operationsnahen Bedingungen, wie sie
im Allgemeinen bei der Implantation von Knietotalprothesen vorherrschen, ablaufen
konnten. Hierzu gehorten insbesondere auch der Operationszugang (medial
parapatellar) und die subluxierte Patella.

Prinzipiell waren mit diesem Prototyp Messungen auch bei geschlossenen
Weichteilen durchflhrbar, der operative Zugang ist jedoch insofern wichtig, da nur
unter diesem Extensions- und Flexions-Gaps ublicherweise gemessen werden.

Die Messungen wurden bei subluxierter Patella durchgefuhrt, da sich Hinweise
zeigen, dass eine Eversion der Patella insbesondere das Flexions-Gap verkleinern
konnen [84, 90]. Allerdings bleiben die mdglichen Einflisse von Relaxation durch die
Anasthesie und/oder angelegter Oberschenkelblutsperre in diesen Arbeiten

unberucksichtigt.

Um den verschiedenen Knieprothesendesigns (bicruciate-retaining, posterior-
cruciate-retaining und posterior-stabilized) gerecht zu werden, wurden durch
entsprechende sequentielle Kreuzbandresektion alle verschiedenen Zustande
bertcksichtigt. Erwartungsgemass verringerte sich der Widerstand des
verbleibenden Weichteilmantels gegen die Distraktionskraft durch Resektion der
Kreuzbander, was in konsekutiv grosseren Gaps resultierte.

Bei den durchgefuhrten Wiederholungsmessungen konnte trotz des alternierenden
Versuchsablaufs das vorangehende Ergebnis sehr gut reproduziert werden. Der
ermittelte Standardfehler lag mit 0,18 mm in einem vergleichbaren Bereich, wie
Mihalko et al. [94] in einer ahnlichen Studie mit 0,2 mm (Tibia fixiert) bzw. 0,3 mm

(unter Distraktion) nachweisen konnten.

Ein moéglicher Setzeffekt, wie er in den Vorversuchen bei monokortikaler Verwendung
der Schanzen Schrauben durch Nachsinken beobachtet wurde, lasst sich in den
Ergebnissen bei bikortikalem Einbringen der Schanz-Schrauben praktisch nicht mehr
nachweisen. Der erfolgreiche Versuchsablauf an den Leichenknien zeigt, dass mit
diesem Prototyp die Messung von Extensions- und Flexions-Gaps ohne

Knochenresektionen durchgefiihrt werden kann. Somit kénnen nun Extensions- und
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Flexions-Gaps unter “physiologischeren Bedingungen” bestimmt werden, was
moglicherweise wichtige Erkenntnisse zur Implantationstechnik generell oder z.B. fur
die Weiterentwicklung von Knieprothesen bringen kann.

Entsprechend kann so auch eine friher aufgestellte These, dass die Bestimmung der
Extensions- und Flexions-Gaps nach Resektion des vorderen Kreuzbandes
moglicherweise zu einem systematischen Fehler bei der Knieprothesenimplantation
fuhrt [101], Uberprift werden.

Besonders fur neuere Prothesenkonzepte zum Erhalt beider Kreuzbander, wie das
Transversaltrager-Tibiaplateau (TTTP) [100], ist eine Kenntnis der “nattrlichen Gap-
Kinematik” wichtig, um die beiden Kreuzbander im Zusammenspiel nicht zu

uberlasten.

Als weiterer Aspekt wurde in dieser Arbeit der Einfluss der Aufspannkraft analysiert.
In der Literatur werden unterschiedliche Distraktionskrafte angegeben. Griffin et al.
[45] und In et al. [55] brachten maximale Handkrafte auf Spreizzangen bzw. Uber
Distraktoren auf. Gejo et al. [44], Kadoya et al. [62], Matsumoto et al. [89], Minoda et
al. [97], Tanaka et al. [133] und Sugama et al. [132] legen 40 Ib als Distraktionskraft
zugrunde. Das entspricht etwa 178 N. Baldini et al. [8] wahlten hingegen Uber ein
aufgebrachtes Drehmoment je medial und lateral 40 Ibs/inch.

Asano et al. [6] halten 80 bis 160 N fur eine gute Distraktionskraft. Luring et al. [82-
83] verwendeten 150 N fur Extension sowie eine reduzierte Kraft von 90 N fir Flexion
je Seite. Heesterbeek et al. [49] empfinden hingegen 200 N in Extension sowie eine
reduzierte Kraft von 150 N in Flexion als gute Aufspannkraft, basierend auf der
,chirurgischen Erfahrung®. In einer weiteren Arbeit werden ebenfalls von Heesterbeek
et al. [50] jedoch verringerte Aufspannkrafte von 150 N fur Extension und 100 N far
Flexion angefuhrt. Higushi et al. [52] verwendeten eine Distraktionskraft von 80 N
und Matsueda et al. [88] arbeiteten mit einer Gesamtdistraktionskraft von 53 N (nach

ausgiebiger Weichteilentfernung).

Nicht immer ist eindeutig angegeben, ob die Krafte je Seite (medial/lateral) oder als
Gesamtkraft anzusehen sind. Generell sollten fir eine bessere intraoperative
Einstellung kalibrierte Aufspannvorrichtungen verwendet werden [45].

Auf der einen Seite stellen Matsumoto et al. [80] fest, dass eine Distraktionskraft von

40lb am ehesten zur einzubringenden Implantatstarke korrespondiert.
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Demgegenulber fanden Zalzal et al. [152] bei einer In-vivo-Analyse an arthrotischen
Kniegelenken bei 200 N Distraktionskraft noch keine Vergrésserung der Gaps, erst
bei grosseren Kraften kam es zu einem Aufspannen von ca. 4 mm bei 400 N und ca.
7 mm bei 800 N. Daher halten sie, wie Griffin et al. [45], maximale Distraktionskrafte
flr sinnvoll, auch um ein Rauschen zu minimieren [21].

In der vorliegenden Analyse an normalen Kniegelenkspraparaten ohne
Arthrosezeichen konnten bereits bei 100 N je Seite (Gesamtkraft 200 N) deutliche
Gaps aufgespannt werden. Ausserdem stieg die Prazision nicht weiter mit
vergrosserter Distraktionskraft von 200 N je Seite (Gesamtkraft 400 N), wobei die
Gap-Grosse signifikant weiter anstieg. Daher scheint eine Distraktionskraft von 100 N
(Gesamtkraft 200 N) ausreichend zu sein. Unabhangig davon bleibt hingegen offen,
wie gross im Verhaltnis zu den Prothesenkomponenten die aufgespannten Gaps

prapariert werden mussen.

Einige Einschrankungen mussen bei der Interpretation der Studie bericksichtigt
werden. Generell entspricht die Verwendung von anatomischen gesunden
Kniegelenkspraparaten nicht dem Zustand, in welchem sich Kniegelenke zur
Prothesenimplantation prasentieren. Dennoch zielt die Validierung dieses neuen
kraftbegrenzten Ligament-Balancers genau hierauf ab, um gegebenenfalls
Vergleiche zu physiologischen Kniegelenken ziehen zu kdnnen. Hieraus kann dann
moglicherweise auch abgeleitet werden, dass die arthrotischen Kniegelenke aus der
In-vivo-Analyse von Zalzal et al. [152] aufgrund eines mdglicherweise kontrakten
Weichteilmantels bei 200 N Distraktionskraft noch keine Vergrésserung der Gaps
zeigten.

Selbstverstandlich sind keine In-vivo-Studien an gesunden Kniegelenken unter
Anwendung eines Operationszuganges mdglich, weshalb nur die Verwendung von
Leichenpraparaten in Frage kommt. Kanamiya et al. [63] haben beschrieben, dass
sie das iliotibiale Band vernaht haben, um die Befestigung am Beckenkamm zu
simulieren und somit insbesondere die Eigenschaften dieses Bandes als
wesentlicher Stabilisator flr Innenrotation in Flexion widerspiegeln zu kénnen. In der
vorliegenden Arbeit hingegen ist die axiale Rotation in der Annahme einer guten
intraoperativen Kontrollierbarkeit durch die Verwendung von lediglich einem

Langloch im Bereich der Femurplatten ausgeschaltet, so dass dieser Einfluss nicht
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zum Tragen kommt. Insgesamt ware jedoch die Verwendung von
Ganzbeinpraparaten moglicherweise besser.
Aufgrund der Einschrankung auf 10 mannliche Praparate konnen die Absolutwerte

der jeweils gemittelten Gap-Gréssen nur Anhaltspunkte sein.

Die Ergebnisse dieses Kapitels wurden im Journal of Orthopaedic Science publiziert:
A.M. Nowakowski, M. Majewski, M. Miiller-Gerbl, V. Valderrabano. Development
of a force-determining tensor to measure “physiologic knee ligament gaps”

without bone resection using a total knee arthroplasty approach. Journal of
Orthopaedic Science, 2011 Jan;16(1):56-63
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Kapitel 2 — Bestimmung ,,physiologischer* Extensions- und
Flexions-Gaps sowie Analyse der Abhangigkeit dieser

Gaps von der vorderen und hinteren Kreuzbandresektion

Einleitung (Kapitel 2)

Wie bereits in Kapitel 1 beschrieben, gilt eine korrekte Bandspannung als
Grundvoraussetzung einer guten Funktion nach Versorgung von Kniegelenken mit
Endoprothesen [142]. Die meisten Operateure streben hierzu gleichgrosse und/oder
symmetrische Extensions- und Flexions-Gaps an [107].

Jedoch sind die entsprechenden Verhaltnisse an physiologischen Kniegelenken

bislang wenig untersucht.

Um eine Uberpriifung der physiologischen Verhaltnisse zu erméglichen, wurde der in
Kapitel 1 beschriebene kraftbegrenzte Ligament-Balancer entwickelt, welcher eine
Messung von Extensions- und Flexions-Gaps ohne Knochenresektion erlaubt.
Insbesondere die Auswirkungen der Resektion des vorderen Kreuzbandes (VKB) auf
die Kniegelenks-Gaps bleiben bislang weitestgehend unbericksichtigt, so dass — je
nach Implantationstechnik — mdglicherweise ein systematischer Fehler entsteht
[101]. (Abbildung 33)

In dieser Studie soll nun die These Uberpruft werden, dass “physiologische”
Extensions- und Flexions-Gaps unterschiedlich und asymmetrisch sind, sowie die
Resektion von HKB und/oder VKB verschiedene Gap-Anderungen provozieren.
Dabei wird der Begriff ,physiologisch® im Zusammenhang mit den Kniegelenks-Gaps
in Anflhrungszeichen gesetzt, weil die Zustande und die Vorgehensweisen des Gap-
Balancings an sich nicht natirlich oder physiologisch sind, sondern operativer
Vorgehensweisen bedurfen. Es soll jedoch mit der Wortwahl verdeutlicht werden,
dass es sich hier um sonst unubliche Vergleichsmessungen an ursprunglich

gesunden Kniegelenken handelt.
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Abbildung 33: vereinfachte zweidimensionale Betrachtung, Ligament-Balancing ohne VKB

a) Physiologischer tibiofemoraler Kontaktpunkt bei normaler HKB-Spannung. Die Pfeile

verdeutlichen eine moégliche Bewegungsrichtungen beim Aufbringen einer Distraktionskraft.
b) Beim Aufspannen entsteht ggf. eine unphysiologische Bewegung der Knochen zueinander.

c) Auf Grundlage dieser distrahierten Zustiande werden nun méglicherweise — je nach

Implantationstechnik - unterschiedlich grosse Knochenresektionen vorgenommen.
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Material und Methoden (Kapitel 2)

Analog zur vorangehenden Studie (Kapitel 1) wurden die Messungen an den 10
Leichenpraparaten ohne Anzeichen von Voroperationen oder Fehlstellungen mit
dem neuen kraftbegrenzten Ligament-Balancer weiter analysiert. (Abbildung 34)
Praparate, Versuchsaufbau, alternierende Messreihenfolge und Messdaten wurden

dabei unverandert Ubernommen. FUr die statistische Analyse wurde ebenso das

vorangehend beschriebene linear mixed-effects Modell (Kapitel 1) angewandt.

Abbildung 34: Versuchsaufbau geméss Kapitel 1:

Die Distraktionskraft zum Aufspannen der Extensions- und Flexions-Gaps wird liber Schanz-

Schrauben aufgebracht, a) in Extension, b) in 90° Flexion.

Der neue kraftbegrenzte Ligament-Balancer besteht aus einem Federgehéuse, in welchem 2
separate Federn verbaut sind. Eine gewiinschte Maximalkraft kann mit Hilfe eines Handrades
vorgewadhlt werden. Das Aufspannen erfolgt mittels Spreizzange tiber Drucktasten, welche bei
Erreichen der vorgewahlten Maximalkraft ausklinken. Separate Fiihrungssaulen iibertragen
die Distraktionskraft, so dass das Gelenks-Gap schliesslich mit Hilfe der Schanz-Schrauben

aufgespannt wird.
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Ergebnisse (Kapitel 2)

Die weiterfUhrende Analyse der ,physiologischen® Extensions- und Flexions-Gaps
sowie der Auswirkungen der sequentiellen Kreuzbandresektionen zeigte nun
folgende Zusammenhange (Abbildung 35):

Bei einer Distraktionskraft von 100 N je Kompartiment betrug das Extensions-Gap
medial 5,7 (+/- 0,9) mm und lateral 6,9 (+/- 1,2) mm bei physiologischem
Kreuzbandzustand. Entsprechende Flexions-Gaps wurden mit 6,8 (+/- 1,0) mm

medial und 9,2 (+/- 1,1) mm lateral gemessen.

mm  Physiologische Gap-Kinematik (700 N)
12
10 I
8 -
|
6 |
4
2
5.7 6.8
0
medial lateral medial lateral
Extension Flexion

Abbildung 35: Extensions- und Flexionsgaps bei physiologischem Kreuzbandzustand

Analog dazu betrugen die Messwerte bei 200 N Distraktionskraft fur die Extensions-
Gaps im Mittel 7,8 (+/- 1,3) mm medial und 9,5 (+/- 1,6) mm lateral. Die Flexions-

Gaps wurden mit 9,0 (+/- 1,3) mm medial und 11,8 (+/- 1,4) mm lateral gemessen.

Insgesamt konnte das laterale Kompartiment generell und unabhangig vom
Kreuzbandzustand weiter aufgespannt werden, als das mediale Kompartiment (P <
0,001). Ausserdem waren die korrespondierenden Flexions-Gaps signifikant grosser,
als die Extensions-Gaps (P < 0,001). (Abbildung 36 und Abbildung 37)
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Abbildung 36: das laterale Kompartiment ldsst sich generell weiter aufspannen
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Abbildung 37: auch in Flexion lassen sich die lateralen Kompartimente weiter aufspannen
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Eine VKB-Resektion vergrosserte vorwiegend die Extensions-Gaps (P < 0,001),
wahrend hingegen die HKB-Resektion mehr Auswirkungen auf die Grosse der
Flexions-Gaps zeigte (P < 0,001). (Abbildung 38)

Relative Gap-Anderungen (700 N)

[mm]

5 B Resektion-HKB
B Resektion-VKB

Extension Flexion

Abbildung 38: Auswirkungen der sequentiellen Kreuzbandresektion bei 100 N Distraktionskraft

bezogen auf die physiologischen Ausgangswerte:

Eine VKB-Resektion bewirkt vorwiegend eine Vergréosserung der Extensions-Gaps, eine

anschliessende HKB-Resektion zeigt mehr Auswirkungen auf die Flexions-Gaps.

Mediale Extensions-Gaps wurden bei einer Distraktionskraft von 100 N durch VKB-
Resektion um 2,1 (+/- 0,4) mm vergrossert, anschliessend durch HKB-Resektion
lediglich um weitere 0,2 (+/- 0,2) mm. Laterale Extensions-Gaps vergrosserten sich
entsprechend um 2,8 (+/- 0,7) mm durch VKB-Resektion und weitere 0,2 (+/-

0,2) mm durch HKB-Resektion.

Flexions-Gaps hingegen vergrosserten sich durch VKB-Resektion nur gering (medial

0,4 (+/- 0,3) mm und lateral 0,9 (+/- 0,6) mm). Hier wurde ein grdsserer Anteil durch
HKB-Resektion erzielt (medial 2,4 (+/- 0,4) mm und lateral 3,4 (+/- 0,7) mm).
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Ahnlich zeigten sich die Anteile an den Gap-Vergrosserungen bei 200 N
Distraktionskraft. Extensions-Gaps wurden im Wesentlichen durch VKB-Resektion
beeinflusst (medial 2,5 (+/- 0,6) mm und lateral 3,1 (+/- 0,8) mm), wahrend hier durch
HKB-Resektion wenig Einfluss festgestellt wurde (medial 0,2 (+/- 0,4) mm und lateral
0,3 (+/- 0,4) mm). Auch hier stellten sich wieder umgekehrte Verhaltnisse fur die
Flexions-Gaps dar, kleiner Anteil durch VKB-Resektion (medial 0,4 (+/- 0,3) mm und
lateral 0,9 (+/- 0,5) mm), demgegentber wesentlich grésserer Einfluss durch HKB-
Resektion (medial 2,7 (+/- 0,6) mm und lateral 3,7 (+/- 0,5) mm). (Abbildung 39)

Relative Gap-Anderungen (200 N)

[mm]

B HKB/VKB |
B VKB/phys

Extension Flexion

Abbildung 39: analoge Veranderungen der Kniegelenks-Gaps bei 200 N Distraktionskraft in
Abhangigkeit der Kreuzbandresektionen im Vergleich zu den Verhéltnissen bei 100 N

Distraktionskraft, es zeigt sich ein vergleichbares Muster.

62



Diskussion (Kapitel 2)

Auch in der weiterfUhrenden Analyse verbesserten die grosseren Distraktionskrafte
von 200 N gegenuber den Messungen bei 100 N nicht die Ergebnisse hinsichtlich der
Prazision, so dass auch hier festgestellt werden kann, dass eine Distraktionskraft von

100 N je Kompartiment ausreichend erscheint [107].

Die detaillierten Ergebnisse zeigen deutlich, dass “physiologische” Extensions- und
Flexions-Gaps ungleich und unsymmetrisch sind. Ausserdem fiihren die Resektion
von VKB und HKB zu unterschiedlichen Veranderungen der Kniegelenks-Gaps. Da
insbesondere die physiologischen Verhaltnisse ohne Knochenresektion mit intaktem
VKB - bzw. die Auswirkungen der Resektion desselben - wenig untersucht sind,

lassen sich nur Teilaspekte mit bisherigen Literaturangaben vergleichen.

Die Auswirkungen der HKB-Resektion insbesondere mit entsprechender
Vergrosserung des Flexions-Gaps wurden bereits teilweise beschrieben und decken
sich weitestgehend mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit:

Dorr und Boiardo [33] stellten fest, dass eine HKB-Resektion die Flexions-Gaps um
zusatzliche 3-4 mm o6ffnet, jedoch ohne nahere Angabe einer zugehdrigen
Distraktionskraft. Mit einer Vergrosserung der Flexions-Gaps durch HKB-Resektion
von 4,8 mm medial und 4.5 mm lateral fanden Kadoya et al. [62] etwas grossere
Werte bei 40 Ib (etwa 178 N) als Distraktionskraft. Allerdings wurden diese Werte
nach bereits durchgefuhrten Knochenresektionen sowie teilweise auch erst nach
bereits durchgefihrtem medialen Release ermittelt, wodurch sich die Angleichung

von medial und lateral erklaren lasst.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen zudem, dass sich das laterale
Kompartiment generell etwas weiter aufspannen lasst und sich diese Tendenz in
Flexion weiter verstarkt. Diese Beobachtungen decken sich mit den Untersuchungen
von Whiteside et al. [144], welche postulieren, dass das laterale Seitenband im
Vergleich normalerweise etwas laxer ist, insbesondere bei Flexion. Auch Freeman
[36] stellt fest, dass das laterale Seitenband in Flexion etwas locker sein muss, um

eine Rotation zu erlauben.
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Tokuhara et al. [137] konnten in einer In-vivo MRT-Studie nachweisen, dass sich das
laterale Flexions-Gap in normalen Kniegelenken um 4,6 mm weiter aufspannen liess,
als medial. Auch wenn hier die Belastung durch Aufbringen von Varus- und Valgus-
Momenten einer anderen Technik entsprach und die Momentaufbringung durch
entsprechende Beinlagerung nicht exakt definiert war, kann nach Mihalko et al. [96]
prinzipiell der Trend bezlglich der Gapveranderungen beider Techniken (Distraktion

und Aufbringen von Varus-/Valgus-Momenten) miteinander verglichen werden.

Fur normale Kniegelenke bleibt entsprechend festzuhalten, dass sich die
Kniegelenks-Gaps unterschiedlich weit aufspannen lassen, abhangig von
Distraktionskraft (100 N und 200 N je Kompartiment), Beugewinkel (Flexion und
Extension), Position (medial und lateral) und Bandzustand (physiologisch, VKB-
Resektion und HKB-Resektion).

Es stellt sich schliesslich die Frage, in wie weit diese unterschiedlichen Tendenzen
allgemein fur die Knieendoprothetik von Bedeutung sind. Hier weisen Higuchi et al.
[52] in ihrer Studie darauf hin, dass die postoperative Beugefahigkeit eines
endoprothetisch versorgten Kniegelenkes mdglicherweise durch Praparation leicht
grosserer Flexions-Gaps erreicht werden kann. Indirekt wird diese Erkenntnis in den
Fallen bereits konsequent umgesetzt, in denen bei Einstellung gleich grosser
Extensions- und Flexions-Gaps kleinere Distraktionskrafte verwendet werden, wie in
einigen Studien [49-50, 82] beschrieben.

Wie in Kapitel 1 bereits beschrieben, wird es von verschiedenen Faktoren abhangen,
wie weit die Gaps intraoperativ aufgespannt werden sollen. Die aktuellen Werte
konnen jedoch Anhaltspunkte geben, wie das Ligament-Balancing insbesondere bei

beiden Kreuzbandern erhaltenden Prothesendesigns durchgefuhrt werden kann.
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In diesem Zusammenhang erscheint es wichtig, in Zukunft die verschiedenen

Begriffe bezuglich der Kniegelenks-Gaps klar voneinander abzugrenzen:

Extensions- und Flexions-Gaps: diese werden nach Krackow et al. [71] und
Mihalko et al. [96] klar definiert, sie identifizieren das tibiofemorale Gap, welches sich
sekundar in Abhangigkeit der Distraktion des Weichteilmantels darstellt. Daher
beschreiben diese Begriffe ausschliesslich distrahierte Kniegelenke, ohne jegliche
Gewichtsbelastungen, dynamische Muskelkrafte oder ahnliches. Die Extensions- und
Flexions-Gaps werden normalerweise nach Durchfiihrung der Knochenresektionen

bestimmt und ggf. angepasst.

“physiologische” Extension- und Flexions-Gaps: da der operative Zugang und
das Aufspannen der Gaps generell nicht physiologisch sind, ist das Wort
»physiologisch® hier in Anfihrungszeichen gesetzt. Auch weitere definierte
Veranderungen durch Kreuzbandresektionen sind nicht physiologisch. Dieser Begriff
beschreibt jedoch die — unter den jeweils definierten Bedingungen — vorliegenden
Gaps bei normalen Kniegelenken. Diese Bedingungen sollten den Operationszugang
einschliesslich der Patellaposition beinhalten, sowie den Kreuzbandstatus. Die
~physiologischen® Extensions- und Flexions-Gaps sind ungleich und unsymmetrisch,

sie verandern sich deutlich durch Resektion von HKB und/oder VKB.

Prothesen-Extensions- und Flexions-Gaps: hierunter wird der Anteil definiert,
welcher durch die Prothesenkomponenten ausgeflllt wird. So beschreiben Lombardi
Jr. et al. [81] z.B. als Ziel der “measured resection technique” die Resektion genau
der Menge an Knochen, welche durch Metall und Polyethylen ersetzt wird.
Entsprechend der heutzutage Ublichen Prothesendesigns sind die Prothesen-

Extensions- und Flexions-Gaps symmetrisch und gleich gross.

Es kann mdoglicherweise sinnvoll sein - abhangig vom Prothesendesign und den
Eigenschaften des Bandapparates - intraoperativ die Extensions- und Flexions-Gaps
so einzustellen, dass zusatzlich zu den Prothesen-Extensions- und Flexions-Gaps
eine partielle Vergrosserung in Richtung ,physiologische” Extensions- und Flexions-

Gaps vorgenommen wird.
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Die Ergebnisse dieses Kapitels wurden im Journal of Orthopaedic Research

publiziert:

A.M. Nowakowski, M. Majewski, M. Miiller-Gerbl, V. Valderrabano. Measurement
of knee joint gaps without bone resection: “Physiologic” extension and flexion
gaps in total knee arthroplasty are asymmetric and unequal and anterior and
posterior cruciate ligament resections produce different gap changes. Journal
of Orthopaedic Research, 2012 Apr;30(4):522-7
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Kapitel 3 — Untersuchungen zur Primarstabilitat
verschiedener Ausfiuhrungsformen nach dem Prinzip des
Transversaltrager-Tibiaplateaus zum Erhalt beider

Kreuzbander in der Knieendoprothetik

Einleitung (Kapitel 3)

Beim Konzept des Transversaltrager-Tibiaplateaus (TTTP) handelt es sich prinzipiell
um einen vollig neuen Losungsansatz im Bereich der Knieendoprothetik.

Das Grundkonzept und die Herleitung wurden bereits in der Gesamteinleitung
ausfuhrlich dargestellt (Seite 15).

Wesentlicher Grundgedanke des Konzeptes ist die Abstltzung zweier separater
Gelenkflachen (GF) unterhalb der Resektionsebene mittels Transversaltrager (TT).
(Abbildung 40)

Da es sich hierbei um eine vollig neue
Technik im Bereich der Tibiaplateau-
Fixierung handelt, liegen keinerlei
Vergleichsmoglichkeiten hinsichtlich
der Primarstabilitat vor. Auch handelt
es sich bislang lediglich um ein
Konzept, es wurde noch kein Design

ausdefiniert.

Aus diesem Grunde wurden in dieser

Studie zunachst verschiedene

Ausfuhrungsformen nach dem TTTP-

Abbildung 40: Das TTTP wird gebildet aus 2
Gelenkflichen (GF), welche mittels Prinzip hinsichtlich der Primarstabilitat

Gelenkflachentragern (GFT) auf einem analysiert und im weiteren Verlauf mit

Transversaltrager abgestiitzt werden. herkémmlichen Designs verglichen.
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Material und Methoden (Kapitel 3)

Zunachst wurden 4 verschiedene Ausfuhrungsformen des TTTP-Konzeptes

entwickelt und entsprechende Modelle zur Implantation hergestellit.

Modell Transversaltrager fixiert (TTyy)

Diese Variante kommt dem urspringlichen Anschauungsmodell (Abbildung 40) am
nachsten. Die beiden separaten Gelenkflachen (GF) sind formschlissig und
rotationsstabil mit den Gelenkflachentragern (GFT) verschraubt. Dabei werden die
GFT unter einem Winkel von 60° angeordnet, wodurch intraoperativ die Bohrtechnik
vereinfacht werden soll. Uber eine gesicherte Schraubverbindung erfolgt die
Verankerung auf dem Transversaltrager (TT). Neben der herkdmmlichen
Implantatverankerung im Bereich der GF kann hier eine weitere Abstltzung durch
den TT erfolgen. (Abbildung 41a)

Modell Transversaltrager mobil (TTyopi)

Die Verbindung der beiden GF zu den GFT erfolgt analog zu TTsx durch eine
Schraubverbindung. Der TT hingegen durchdringt nun die GFT Uber eine
formschlussige Ausbildung der Verbindungen, welche jedoch in transversaler
Richtung nicht arretiert sind und somit eine Relativbewegung der GFT zueinander
ermdglichen. (Abbildung 41b)

Modell V-férmig plus (Vpius)

Die Verbindung der beiden GF mit den GFT erfolgt analog zu TTsx durch eine
Schraubverbindung, jedoch bilden nun die nach distal verlangerten GFT ein V-
formiges Grundkonstrukt unter einem Winkel von 50°. Die beiden GFT greifen
ineinander und werden durch einen TT gesichert, welcher zu einer kleinen Schraube
reduziert wurde. (Abbildung 41c)

Modell V-férmig Standard (Vs;q)

Im Prinzip analoger Aufbau zu Vs, jedoch wird nun auf den eigentlichen TT vollig
verzichtet, so dass sich das urspruingliche Abstitzungskonzept auf die direkte
Verbindung der beiden GFT zueinander reduziert. (Abbildung 41d)
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a TTix b TTmobi

C Vplus d Vstd

Abbildung 41: Verschiedene Ausfiihrungsformen des TTTP-Konzeptes:

a) TTy: Die beiden Gelenkflachen (GF) werden formschliissig und rotationsstabil mit den
Gelenkflichentrigern (GFT) verschraubt. Uber eine gesicherte Schraubverbindung erfolgt die

Verankerung auf dem Transversaltrager (TT).

b) TTobi: Der TT durchdringt bei dieser Variante nun die GFT uiber eine formschliissige
Ausbildung der Verbindungen, welche jedoch in transversaler Richtung ein Gleiten der GFT

zueinander erméglichen.

) Vous: Hier bilden die nach distal verlédngerten GFT ein V-formiges Grundkonstrukt, welches

tiber einen reduzierten TT stabilisiert wird.

d) Vst analoger Aufbau zu Vs, jedoch wird nun auf den eigentlichen TT véllig verzichtet.
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Zur Stabilitatstestung wurden die Modelle mit eigens daftr angefertigten Hilfs- und
Zielinstrumenten in kiinstliche Knochen (Sawbones®, Cellular Rigid Polyurethane
Foam 12.5 pcf) implantiert. (Abbildung 42)

Abbildung 42: Hilfs- und Zielinstrumente zur gleichmassigen Implantation der

Ausfiihrungsformen in den kiinstlichen Knochen.
a) Schnittlehre zur definierten Praparation der proximalen Tibia,

b) Zielgerat zur korrekt ausgerichteten Implantation der GFT und des TT.

Hierzu wurden die Sawbones® durch Wegschleifen der Kortikalis im
Tibiaplateaubereich speziell prapariert, da sich in den Vorversuchen herausgestellt
hatte, dass bei Belassen der sehr harten kunstlichen Kortikalis keine relevanten
Setzbewegungen produziert werden konnten.

Der Versuchsaufbau (Abbildung 43) mit zyklischer Belastung der Komponenten
erfolgte in Anlehnung an den Standard ASTM F1800-04 [7] mit einem
Belastungsverhaltnis Fmin/Fmax von 1:10. (Tabelle -Kapitel 3)

Die sinusférmige Belastung mit einer Zyklusdauer von einer Sekunde wurde dabei
durch eine dynamische 4-Saulen-Prifmaschine (Dyna-Mess, Stolberg, Deutschland)
aufgebracht. Mittels spezieller Anlenkvorrichtungen erfolgte eine Verteilung der
Krafteinleitung lber eine herkdmmliche Femurkomponente (e.motion®, Grosse F7,
Aesculap AG, Tuttlingen, Deutschland) und angepasste Inlays in einem Verhaltnis
von 60/40 % zwischen medial und lateral gemass Zhao et al. [153], sowie eine
Verlagerung der punktférmigen Krafteinleitung in einem Verhaltnis von 70/30 % nach

posterior in Anlehnung an de Jong et al. [31].
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Abbildung 43: Versuchsaufbau mit sinusférmiger Belastung durch eine dynamische 4-Saulen-

Priifmaschine (Dyna-Mess, Stolberg, Deutschland). Mittels spezieller Anlenkvorrichtungen
erfolgt die Verteilung der Axialkraft iiber eine herkommliche Femurkomponente (e.motion®
Grosse F7, Aesculap AG, Tuttlingen, Deutschland) und angepasste Inlays. Zur Messung der
Relativbewegungen zwischen den GF und dem Knochen sind an diesen jeweils

Ultraschallsensoren (CMS20BI, Zebris, Isny, Deutschland) angebracht.

Bei der 1. Belastungsstufe betrugen Fmin 90 N und Fax 900 N, welche bis zur 10.
Belastungsstufe schrittweise auf 360 N bzw. 3600 N gesteigert wurden.

Durch Einsatz eines ultraschallgesteuerten 3D Bewegungsmesssystems CMS20BI
(Zebris, Isny, Deutschland) wurden die Relativbewegungen zwischen den GF und
dem Knochen erfasst. Hierzu war das Anbringen von zusatzlich angefertigten
Halterungen zur Aufnahme der Sender an die GF erforderlich. (Abbildung 44)

Zur Untersuchung der Relativbewegungen der GF wurden je Tibiaplateau zwei
Messpunkte (MP) anterior und posterior auf den Tibiaplateaus als Messpunkte
definiert und deren Lageveranderungen zu Referenzpunkten am Kunststoffknochen
analysiert. Aufgezeichnet wurde jeder funfzigste Zyklus fir die Dauer von jeweils 2
Sekunden mit einer Abtastrate von 25 Hz. Je Ausfuhrungsform wurden 3

Versuchsreihen durchgefihrt.
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Tabelle 1-Kapitel 3: Versuchsparameter zur Belastung der Modelle

Kunststoffknochen

Sawbones®, Cellular Rigid Polyurethane Foam 12.5 pcf

Impulsgenerator

4-Saulen-Prufmaschine (10 kN), Dyna-Mess, Stolberg,
Deutschland)

Krafteinleitung

Exzentrische Krafteinleitung: 60% medial, 40% lateral,

sowie 70% anterior, 30% posterior

Belastungsform

Sinusférmig, Fmin/Fmax = 1:10; Periodendauer = 1 s

Belastungsstufen

Fmin= 90 N —360 N; Frnax = 900 N — 3600 N

Laststeigerungen

Anzahl Laststufen

10

Anzahl Zyklen

2.500 je Laststufe, insgesamt 25.000 Zyklen

Messsystem

Ultraschallbasiertes 3D Bewegungsanalysesystem
CMS20BI, Zebris, Isny, Deutschland

Aufzeichnungsmodus

Jeder 50. Zyklus fur eine Dauer von 2 s

Abtastrate

25 Hz

Abbildung 44: Gelenkflache (GF) mit angebrachter

Zusatzhalterung zur Aufnahme eines Ultraschallsenders
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Statistische Analyse

Der Einfluss des Prothesenmodells (,Modell") und der Position der Messung (,MP")

auf das Nachsinken wurde mittels einer multivariaten Varianzanalyse (ANOVA)
untersucht. Um den Modellannahmen zu genugen (Normalverteilung), wurde die
abhangige Variable (,Einsinken®) auf der logarithmischen Skala analysiert. Die zu

untersuchenden Unterschiede (Kontraste) wurden a priori festgelegt.

Alle statistischen Tests wurden auf einem Signifikanzniveau von 5% durchgeflhrt.
Alle Analysen wurden mit “R" (R Development Core Team, 2009, Version 2.10.11)
durchgefuhrt [115].
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Ergebnisse (Kapitel 3)

Die Mikrobewegungen zwischen Implantat und Knochen setzten sich aus zwei
Uberlagerten Bewegungskomponenten zusammen: dem Nachsinken und der

elastischen Deformation. (Abbildung 45)

S [mm]

— elastische Deformation
—— Nachsinken

A

t[s]

Abbildung 45: Auftretende Mikrobewegungen zwischen Implantat und Knochen setzten sich

At

aus 2 Teilbewegungen zusammen, dem Nachsinken und der elastischen Deformation.

Beim Nachsinken handelte es sich um eine irreversible Anderung der
Implantatposition, die auch nach Entlastung des Implantats bestehen blieb. Die
elastische Deformation wurde hervorgerufen durch die zyklische Belastung und war
bei Wegnahme der Belastung vollstandig reversibel. Innerhalb einer Belastungsstufe
erreichte das Nachsinken mit zunehmender Zeit nahezu ein konstantes Niveau
wohingegen die elastischen Deformationen in ihren Amplituden etwa kontinuierlich
blieben. Tendenziell vergrdsserte sich das Nachsinken fur alle 4 Modelle mit
zunehmender Belastungsstufe. Nach der héchsten Belastungsstufe (Frin 360 N /
Fmax 3600 N) wurde jeweils auch das grosste Nachsinken gemessen.
(Abbildung 46 und Abbildung 47)
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Abbildung 46: Darstellung des gemessenen Nachsinkens und der elastischen Deformation

anhand der anterioren medialen Messpunkte in Abhdngigkeit der Belastungsstufen
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Abbildung 47: Darstellung des gemessenen Nachsinkens und der elastischen Deformation

anhand der posterioren medialen Messpunkte in Abhangigkeit der Belastungsstufen



Es wurden je separatem Plateau insbesondere die jeweiligen vorderen und hinteren
Messpunkte (MP) detaillierter betrachtet, also je Modell 4 MP: anterior medial,

posterior medial, anterior lateral und posterior lateral.

Abbildung 48: Darstellung der 4 analysierten Messpunkte am Beispiel des Modells TTy

Im Weiteren wurde zunachst der Endzustand des Nachsinkens naher analysiert. Der
grosste gemessene Mittelwert anhand der jeweiligen drei Testreihen betrug 4,8 mm
(+/- 0,7) mm fur den posterioren medialen MP bei TTmobii, der kleinste hingegen

0,6 mm (+/- 0,5) mm fUr den anterioren medialen MP bei TTs«. (Abbildung 49a)

Durch Zusammenfassung der anterioren und posterioren MP zeigt sich das
gemittelte Nachsinken der einzelnen Gelenkflachen (GF), dabei war TTmopi SOWohI
medial mit 3,6 mm (+/- 1,5) mm als auch lateral mit 2,9 mm (+/- 2,1) mm signifikant
starker eingesunken, als die anderen drei Modelle (P < 0,001). (Abbildung 49b)
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Abbildung 49: Zusammenfassung der Mittelwerte je Ausfiihrungsvariante:
a) Endpunkte des Nachsinkens nach der grossten Belastungsstufe (Fmin 360 N / Fmax 3600 N)
b) Darstellung der zusammengefassten Mittelwerte von anterior und posterior je Gelenkflache

1 Das Nachsinken der GF fiir TT,,.ni War gegeniiber den anderen signifikant grosser (P < 0,001)
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Durch Berechnung der Mittelwerte aus allen 4 MP (anterior medial, anterior lateral,
posterior medial und posterior lateral) kann das Nachsinken des vollstandigen

Implantates naherungsweise betrachtet werden. (Abbildung 50)

[mm]

Nachsinken je Modell

TTfix

TTmobil Vplus

VStd

Abbildung 50: Nachsinken je Modell

1 Modell TT,,.pii Sank signifikant stiarker nach, als die anderen drei Modelle (P < 0,001)

Analog zur separaten Analyse der GF war das Nachsinken von TTmepi @auch hier mit

3,2 mm (+/- 1,8) mm signifikant grosser als bei den anderen drei Modellen (P <

0,001).
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Schliesslich wurden die jeweiligen Mittelwerte fur alle Modelle separat je MP
berechnet. (Abbildung 51)

Nachsinken je Position der Messpunkte

[mm]

medial lateral anterior posterior

Abbildung 51: Zusammenfassung der Mittelwerte fiir alle 4 Modelle je Position der Messpunkte

1 Die Differenz zwischen den anterior und posterior war gegeniiber medial und lateral

signifikant grosser (P < 0,001)

1 Der direkte Unterschied zwischen anterior und posterior war ebenso signifikant (P < 0,001)
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Neben den reinen Messergebnissen ergaben sich zusatzlich auch Erkenntnisse aus

dem Implantationsprocedere:

TTsix: Die gewahlte Geometrie erzwang die Ausrichtung des TT 35 mm unterhalb der
Resektionsebene. Dadurch lag die Bohrung bereits in dem Bereich der Tibia, welcher
sich starker verjungt, so dass eine Tendenz zur Abweichung des Bohrers aus der

gewulnschten Richtung beobachtet werden konnte.

TTmobii: Nach Ende der Belastungen konnten teilweise Rissbildungen am Knochen
festgestellt werden. Diese schienen von vermehrtem seitlichen Kortikaliskontakt der
GFT auszugehen, welche bei dieser Ausfuhrungsform verhaltnismassig gross

ausgebildete Durchmesser aufwiesen.

Vows: Lange Verankerung, welche nur relativ wenig knochensparend implantiert
werden konnte. Die langen GFT beruhrten die Kortikalis der sich verjingenden Tibia
nur knapp nicht, je nach geometrischer Konfiguration der Tibia besteht hier eine
Perforationsgefahr. Aufgrund der nachtraglichen Verspannung der GFT mit dem zur
Schraube reduzierten TT erfolgte konstruktionsbedingt ein minimes seitliches

Verkippen der beiden GF zueinander.

Vstq: Analog zu Vs, jedoch ohne das Verkippen der beiden GF zueinander.

Aufgrund dieser zusatzlichen Erkenntnisse sowie anhand der Messergebnisse
kristallisierte sich das Modell TTsy als favorisierte Variante fur das Konzept des
Transversaltrager-Tibiaplateaus (TTTP) heraus.

Dieses wurde daher im weiteren Verlauf unter identischen Testbedingungen
marktublichen Prothesenmodellen gegenubergestellt.

Dabei kam als Vertreter einer herkdmmlichen Totalprothese (TPsy) das Design
e.motion® (Aesculap AG, Tuttlingen, Deutschland) zum Einsatz, sowie als Vertreter
fur die doppelte Implantation von unikondylaren Knieprothesen (2xUni) das Design
univation® (Aesculap AG, Tuttlingen, Deutschland). (Abbildung 52)
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Abbildung 52: handelsiibliche Prothesenvarianten
a) TPsy: Knietotalprothese e.motion® (Aesculap, Tuttlingen, Deutschland) mit Stem

b) 2xUni: Unikondylare Knieprothese univation® (Aesculap, Tuttlingen, Deutschland)

Auch das Nachsinken der herkdmmlichen Prothesen folgte dem vorangehenden
Schema, so dass insgesamt medial ein starkeres Nachsinken beobachtet werden
konnte als lateral, sowie posterior grossere Werte gemessen wurden als anterior (P <
0.001). Allerdings konnte fur die Implantate 2xUni bei 2 von 3 Testreihen nicht die
hdchste Belastungsstufe erreicht werden, da die Materialtestmaschine aufgrund der
starken Nachsinkbewegung bereits die automatische Sicherheitsabschaltung
erreichte. Entsprechend wurden die Werte flr 2xUni in Testreihe 1 bereits bei
Laststufe 9 (Fmin 330 N / Frax 3300 N) sowie in Testreihe 2 bereits bei Laststufe 8
(Frmin 300 N / Fryax 3000 N) ermittelt.

Der augenscheinlich grosste gemessene Mittelwert anhand der jeweiligen drei
Testreihen betrug 7,8 mm (+/- 2,6) mm flr den posterioren medialen MP bei 2xUni.
(Abbildung 53)

Nach den jeweiligen Testdurchlaufen konnten bei 2xUni sehr grosse Verkippungen
der Gelenkflachen dokumentiert werden. (Abbildung 54)
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Abbildung 53: Endpunkte des Nachsinkens nach der grossten Belastungsstufe (Fmin 360 N /

Fmax 3600 N)

* Werte fiir 2xUni wurden in 2 von 3 Testreihen bereits bei niedrigeren Belastungsstufen

ermittelt, da die Materialtestmaschine aufgrund der starken Nachsinkbewegung die

automatische Sicherheitsabschaltung erreichte

Abbildung 54: Sehr starkes Einsinken posteromedial bei

2xUni nach Testabbruch (Belastungsstufe 9)
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Die nahere Betrachtung der separaten Gelenkflachen (GF) ist bezlglich des
Implantates TPsiyq zunachst theoretischer Natur, da es sich hierbei um eine einzelne
Gelenkflache aus einem Stuck handelt. Durch Umrechnung des primar singularen
anterioren Messpunktes mit zusatzlichen definierten seitlichen Messpunkten konnte
hier eine quasi separate Betrachtung der medialen und lateralen Gelenkflachen

analog zu TTTP und 2xUni erreicht werden.

Auch hier wurden nun die anterioren und posterioren MP zur Analyse des
Nachsinkverhaltens der separaten GF zusammengefasst, dabei war die mediale GF
bei 2xUni im Gegensatz zu TTTP und TPsq signifikant starker eingesunken, als die
laterale (P < 0,001). (Abbildung 55)
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Abbildung 55 Darstellung der zusammengefassten Mittelwerte von anterior und posterior je
Gelenkflache (GF)

1 Das Nachsinken der medialen GF fiir 2xUni war gegeniiber der lateralen signifikant grésser
(P<0,001)
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Analog zur Analyse der 4 Ausflihrungsformen des TTTP-Konzeptes wurde nun durch
Berechnung der Mittelwerte aus allen 4 MP (anterior medial, anterior lateral, posterior
medial und posterior lateral) das Nachsinken des vollstandigen Implantates
bestimmt. (Abbildung 56)

[mm] Nachsinken je Implantat
7
6
5
4
3 T

TTTP 2xUni TPStd

Abbildung 56: Nachsinken je Implantat

T 2xUni sank signifikant starker nach, als TTTP und TPg (P = 0,01)

Wahrend TTTP mit 1,5 (+/-0,9) mm und TPsy mit 1,6 (+/-0,9) mm etwa auf gleichem
Niveau nachsanken (P = 0,63), kam es insgesamt bei 2xUni zu einem signifikant
starkeren Nachsinken von 2,9 mm (+/- 3,3) mm gegenuber den anderen beiden
Implantaten (P = 0,01).
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Diskussion (Kapitel 3)

Durch den zusatzlichen Erhalt des vorderen Kreuzbandes sollen fur das
endoprothetisch versorgte Kniegelenk vor allem folgende Punkte erreicht werden:
héhere Stabilitat, physiologischere Bewegung des Gelenkes mit Verbesserung des
Gangbildes sowie verbesserte Propriozeption und Balance der Patienten.

Nach Buechel und Pappas [23] wird Verschleiss der limitierende Faktor der
Langzeituberlebensrate, wenn ein Implantat Fixationsfehler flr 10 bis 20 Jahre

uberleben kann.

Der Zugewinn an Eigenstabilitdt des endoprothetisch versorgten Kniegelenkes
aufgrund des zusatzlich erhaltenen zentralen VKB koénnte in freiere Beweglichkeit
und Reduktion der Fuhrung von beweglichen Inlays bei hoher Kongruenz umgesetzt
werden. Auf diese Weise liessen sich Scherkrafte und Kontaktspitzendriucke
verringern. Allerdings kann bei fortgeschrittener Gonarthrose das VKB so
beeintrachtigt sein, dass es insuffizient ist.

Lee et al. [78] untersuchten mit dieser Fragestellung prospektiv innerhalb eines
Jahres 107 Kniegelenke wahrend der Implantation von Knietotalprothesen und
fanden dabei heraus, dass in 41 Kniegelenken (38%) das VKB bereits insuffizient
war. 12% der Patienten aus dieser Gruppe konnten in der Vergangenheit einen
Verletzungsmechanismus bzw. eine Knieinstabilitat angeben, welche mit einer VKB-
Verletzung vereinbar waren. Bei den verbleibenden 26% resultierte die festgestellte
VKB-Insuffizienz durch eine Kombination aus einer Abnutzung und Beeintrachtigung
im Bereich der interkondylaren Notch durch Osteophyten, welche zu einem
Impingement flhrten.

Im Umkehrschluss sind demnach bei Indikation zur Knietotalprothese also noch etwa
60% der VKB brauchbar, wenn selbstverstandlich auch nicht vollig normal. In Zeiten
von immer weiterem Streben nach minimalinvasiven Operationstechniken (minimal
invasive surgery, MIS) ist es schwer nachvollziehbar, dass die Opferung des VKB,
welches allgemein fir die Biomechanik des Kniegelenkes als sehr wichtige Struktur

anerkannt ist, mit einer Bezeichnung ,MIS-Knietotalprothese“ einhergehen kann.

Bei Erhalt des VKB durch Implantation von 2 unikondylaren Knieprothesen konnten

Confalonieri et al. [30] in einer matched-pair Studie signifikant kiirzere
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Hospitalisationszeiten und eine bessere postoperative Funktionalitat gegenuber der
Gruppe mit herkdmmlichen Knietotalprothesen nachweisen. Im Vergleich zur
singularen Implantation von unikondylaren Knieprothesen zeigte sich, dass die
Implantation von 2 unikondylaren Knieprothesen in ein Knie genauso gute
funktionelle Ergebnisse erzielte [41].

Es bleibt auf lange Sicht jedoch die Problematik der Implantatverankerung und
Ausrichtung beider einzelner unikondylarer Komponenten zueinander. Insbesondere
durch die Verankerung mit der Anordnung des Transversaltragers (TT) unterhalb der
Gelenkflachen (GF) sollen neben einer hohen Primarstabilitat auch eine gute
Osseointegration und sekundare Stabilitat durch konstanteres Press-Fit erzielt
werden sowie durch Reduzierung der Torsionsbelastungen Materialbriche
vermieden werden [100].

Insgesamt konnte das TTTP eine sehr gute Schnittmenge bezuglich der drei
wichtigen mechanischen Faktoren aus guter Stabilitat des versorgten Kniegelenkes,
sicherer Verankerung der Prothesenkomponente und hoher Kongruenz der

beweglichen Inlays erzielen.

In dieser Studie wurden zunéachst 4 verschiedene Modelle in einem Laborversuch
hinsichtlich der Primarstabilitat analysiert. Die Verwendung von Kunststoffknochen ist
im Gegensatz zur Verwendung von Leichenknochen eine Einschrankung der Studie,
was sich auch in den Vorversuchen anhand der zu harten Kortikalis zeigte. Auf der
anderen Seite ist es hinsichtlich der Reproduzierbarkeit und Vergleichbarkeit der
Modelle untereinander wiederum ein Vorteil, da bei Leichenknochen interindividuell
zu unterschiedliche Knochenqualitaten hinsichtlich dieser Fragestellung gegeben
waren. So spiegeln schliesslich die zusammengefassten Ergebnisse in Abbildung 51
sehr schon die urspriunglich aufgetragenen Lastverhaltnisse mit der Verteilung von
medial zu lateral von 60/40 % und von posterior zu anterior von 70/30 % wider.
Hieraus lasst sich schliessen, dass mit dem gewahltem Test-Setup, also der
Modellbelastung mit speziell praparierten Sawbones® und einer sinusformigen
oszillierenden Belastung mit 25.000 Zyklen zu 10 sich steigernden Belastungsstufen,
ein Nachsinken der Implantate erzeugt werden kann, welches einen Vergleich

verschiedener Modellvarianten zueinander bezuglich der Primarstabilitat erlaubt.
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Die gewahlte Lastverteilung stellt im Vergleich zu In-Vivo gemessenen Kraften und
Verteilungen [34, 152, 163] eher ein Extrem im Sinne eines Worst-Case-Szenario
dar.

Beim Vergleich der Modellvarianten untereinander zeigte sich ein signifikant
starkeres Nachsinken von TTnopi gegeniuber den anderen drei Modellen, welche sich
etwa auf gleichem Niveau befanden. Wesentlicher Unterschied dieser Modellvariante
TTmobil gegenuber den anderen war die freigegebene Beweglichkeit auf dem TT in
transversaler Richtung. Eine feste Verbindung der GFT zueinander scheint somit zu
einer hoheren Primarstabilitat hinsichtlich der Verankerung des TTTP im Knochen zu
fihren.

Gegen die beiden V-formigen Varianten Vs und Vsiq sprechen die relativ wenig
knochensparende Implantationstechnik sowie die geometrischen Gegebenheiten mit
der Perforationsgefahr im Bereich der sich verjingenden Tibia. Auf der anderen Seite
ist zur Implantation des TT ein kleiner zusatzlicher Operationszugang noétig, was
abhangig vom Intervall des TT zur Resektionsebene unterschiedlich gliinstig sowonhl

von medial als auch von lateral erfolgen kann [108].

In der weiteren Analyse wurden anhand des beschriebenen Test-Setups die
Primarstabilitat der favorisierten Modellvariante TTsx nach dem TTTP-Prinzip sowonhl
mit einer herkdmmlichen Knietotalprothese (e.motion) als auch mit einer Implantation

zweier unikondylarer Knieprothesen (2xUni) verglichen.

Hier zeigte sich, dass die nicht verbundenen Gelenkflachen von 2xUni signifikant
starker verkippten und nachsanken, als die untereinender verbundenen Implantate
nach dem TTTP-Prinzip oder den Standard-Tibiaplateaus aus einem Stuck.

Es scheint also die Verankerung und Primarstabilitat bei 2xUni nicht so gut zu sein,
wie bei herkdmmlichen Prothesen TPsiy mit einem zentralen Stem, wie zum Beispiel
der e.motion Knietotalprothese. Aber auch im Vergleich zum TTTP wiesen die
beidseitigen unikondylaren Prothesen signifikant grossere Werte bezuglich des
Nachsinkens auf.

Im Vergleich zwischen dem neuen TTTP-Konzept zum herkdbmmlichen
Knietotalprothesen-Design von e.motion konnte bezuglich des Nachsinkverhaltens in
der vorliegenden Studie kein Unterschied nachgewiesen werden. Somit scheint sich

die These zu bestatigen, dass sich das Konzept des Transversaltrager-Tibiaplateaus
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hinsichtlich des Nachsinkens und der Primarstabilitat mit den Parametern

herkdbmmlicher Prothesen vergleichen lasst.

Teile der Ergebnisse dieses Kapitels wurden im Journal of Applied Biomaterials &

Biomechanics publiziert:

A.M. Nowakowski, M. Stangel, T.M. Grupp, V. Valderrabano. Investigating the
primary stability of the transversal support tibial plateau concept to retain both
cruciate ligaments during total knee arthroplasty. Journal of Applied
Biomaterials & Biomechanics, 2012 DOI: 10.5301/JABB.2012.9175 in press
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Kapitel 4 — Chirurgischer Operationszugang fur ein neues

Knieprothesenkonzept zum Erhalt beider Kreuzbander

Einleitung (Kapitel 4)

Wie in den vorherigen Kapiteln beschrieben, basiert das Prinzip des
Transversaltrager-Tibiaplateaus im Wesentlichen auf zwei separaten Gelenkflachen
(GF), welche unterhalb der Resektionsebene Gber Gelenkflachentrager (GFT) durch

einen Transversaltrager (TT) abgestutzt werden. (Abbildung 57)

Abbildung 57: Zwei separate Gelenkflachen werden unterhalb der Resektionsebene tiber

Gelenkflachentrager auf einem Transversaltrager abgestiitzt
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Mit Hilfe dieser Anordnung soll insbesondere der TT fur eine gute Verankerung im
Knochen sorgen und eine korrekte Ausrichtung der separaten GF auf Dauer

gewahrleisten.

Da es sich um ein neues Prinzip im Bereich der Tibiaplateau-Verankerung handelt,
liegen keine Vorerfahrungen bezlglich der Implantationstechnik vor. Fir den TT ist
ein kleiner, aber zusatzlicher Operationszugang nétig. Es soll daher in dieser Arbeit
gepruft werden, wie der TT sicher in die Tibia eingebracht werden kann, ohne
wichtige Strukturen zu gefahrden (Innenband, Pes anserinus, Nervus fibularis
communis etc.).

Auch die topographische Lage zu etwaigen Implantationshindernissen (Fibula etc.)

soll untersucht werden.

90



Material und Methoden (Kapitel 4)

Zur Untersuchung wurden 10 formalinfixierte Leichenknie nach Muskel-, Nerven- und
Bandpraparation aus dem anatomischen Studentenkurs genutzt. Zusatzlich erfolgte
eine weitere Analyse an zwei Leichenkniegelenken nach Fixierung gemass der
Methode nach Thiel [134-135] sowie an einem Frischpraparat, hierbei handelte es
sich jeweils um vollstandige Ganzbeinpraparate inklusive Haut. Eine entsprechende

Genehmigung durch die Ethikkommission beider Basel (EKBB) lag vor.

Das Durchschnittsalter der Korperspender betrug 82,1 (+/- 8,9) Jahre, 8 waren
mannlich und 5 weiblich, darunter waren 7 rechte und 6 linke Kniegelenke.

Zur korrekten Ausrichtung des Transversaltragers (TT) wurde hierflir ein Zielgerat
speziell entwickelt (Aesculap, Tuttlingen, Deutschland). Mit diesem Zielgerat konnte
das korrekte Einbringen des TT in definierten Abstanden von 15, 25 und 35 mm
unterhalb der Gelenkslinie sowohl von medial als auch von lateral Gberpruft werden.
(Abbildung 58)

Taster

Zielbugel Druckplatte

Gelenkstiick g Kirschnerdrahtflihrung ©3,2

Augenschraube

\ Bohrbuchse

Mutter

Grundplatte
Kreuzstiick
Verschiebekdrper
Abbildung 58: Zielgerat zur Implantation des Transversaltragers in definierten Abstidnden von
15, 25 und 35 mm sowohl von medial als auch von lateral. Die Befestigung erfolgt mit Hilfe der
Taster Uber die Grundplatte an der Tibia. Anschliessend kann nach dem Abgreifen der

Gelenkflachenmittelpunkte tiber verschiedene Justiervorrichtungen die gewiinschte Bohrung

ausgerichtet werden.
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Die Grundplatte des Zielgerates wurde mit Hilfe von kreuzenden Kirschner-Drahten
distal der Tuberositas tibiae fixiert. Uber die verschiedenen Justiervorrichtungen
konnten die Taster exakt zu den Gelenkflachenmittelpunkten medial und lateral
ausgerichtet werden, welche in Anlehnung an die von Hertel und Lehmann [51]
beschriebene Methode als Schnittpunkt zwischen maximaler sagittaler Lange der
Gelenkflache und maximaler transversaler Ausdehnung bestimmt wurden.

Um den bereits von Fick [35] beschriebenen leichten Versatz der beiden eiformigen
separaten Gelenkflachen zueinander auszugleichen wurde jedoch nicht der jeweilige
maximale Querdurchmesser je Kompartiment verwendet, sondern der maximale
Gesamtquerdurchmesser beider Kompartimente zusammen. Dabei wurde auch auf

eine entsprechend korrekte Einstellung der dorsalen Neigung (Slope) geachtet.

Nach Befestigung und Ausrichtung des Zielgerates wurde nun anhand der 10
formalinfixierten Kniegelenke die Implantierbarkeit des TT in den 6 definierten
Positionen (jeweils 15, 25, 35 mm Abstand medial und lateral) tGber eine Bohrung in
entsprechend arretierter Bohrfuhrung gepruft. Der Durchmesser des Bohrers wurde
mit 12 mm als maximal konstruktionsbedingter Durchmesser des TT festgelegt. Die

Beurteilung der Implantierbarkeit erfolgte nach folgender Einteilung:

++ Implantation ohne Hindernisse maglich;

+ es liegt ein Hindernis in der Nahe, welches beachtet oder speziell geschont
werden muss, z.B. durch eine entsprechende Beugung oder Streckung des

Kniegelenkes;

+/- zusatzlich zur besonderen Positionierung des Kniegelenkes muss zum Schonen
einer Struktur zusatzlicher Aufwand betrieben werden, z.B. Darstellung und

Weghalten mittels Haken;

- Implantation ohne Zerstérung wichtiger Strukturen praktisch nicht moglich.
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Zur weiteren Darstellung moglicher Lagebeziehungen des Ramus infrapatellaris aus
dem Nervus saphenus, welcher auch nach herkommlicher Implantationstechnik von
Knietotalprothesen geschadigt werden kann [61], wurde diese Struktur anhand der
beiden Thielpraparate aufgesucht und die Beziehung zu den

Implantationsmaoglichkeiten analysiert.
Schliesslich erfolgte die Dokumentation des vollstandigen operativen Zuganges an

einem Frischpraparat zur Darstellung des zusatzlichen Aufwandes im Vergleich zum

herkdbmmlichen medialen parapatellaren Operationszugang.
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Ergebnisse (Kapitel 4)

Die formalinfixierten Praparate erschienen recht steif, trotz zum Teil bereits
weitgehend entfernter Muskeln und Sehnen. Dieser Umstand war insofern nicht zu
vernachlassigen, als gerade auf der medialen Seite das Ligamentum collaterale

mediale im Gefahrenbereich lag. (Abbildung 59)

Bei diesen Praparaten kam es bei Flexion bis 90° auf Hohe der Gelenkslinie kaum zu
einer vorher angenommenen Dorsalverlagerung. Erst nach Praparation des distalen
Femurs und Meniskusresektion konnte eine entsprechende Verlagerung bei allen

Praparaten von etwa 10 mm nach posterior dokumentiert werden. (Abbildung 59b)
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Abbildung 59: Situation medial
a) Zielgerat zur Demonstration der Blickrichtung an einer Tibia befestigt

b) Blick von medial durch den Zielbiigel bei 90° Flexion: die Markierungen zeigen die Lage des
Ligamentum collaterale mediale (lcm) bei Streckung (0°) und 90° Flexion, sowie den Verlauf des

Oberrandes vom Pes anserinus (*).

c) Blick von medial durch den Zielbiigel bei 140° Flexion und maximaler Aussenrotation: die
Markierungen zeigen vergleichbar zu b) die Lage des Ligamentum collaterale mediale (lcm) bei

Streckung (0°) und 140° Flexion, sowie den Verlauf des Oberrandes vom Pes anserinus (*).
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Durch weitere Flexion bis 140° und zusatzlicher Aussenrotation konnte fur den
proximalen Gelenkflachenabstand von 15mm bei allen Praparaten das Innenband
vollstandig aus dem Bohrbereich verlagert werden. (Abbildung 59c)

Im Gegensatz hierzu veranderte sich die Lage des Innenbandes aufgrund der
Ansatznahe kaum bei einem Gelenkflachenabstand von 35 mm und verblieb somit im
Bohrfeld, so dass dieser grossere Abstand von medialer Seite her zur Einbringung
des Transversaltrager nicht geeignet erscheint.

Im Bereich des mittleren Bohrabstandes von 25 mm verlauft zusatzlich der Oberrand
des Pes anserinus, so dass hier eine Implantation nur nach Darstellung und
entsprechendem Weghalten der Strukturen mittels Haken eine Implantation erfolgen
kann.

Auf der lateralen Seite wurde der N. fibularis mit seinem Verlauf um das Caput
fibulae kein Problem, da sich alle Bohrungen innerhalb der von Rubel et al. [119]
beschriebenen ,Gerdy’s Safe Zone* mit einem Radius von 40 mm um das
»Tuberculum Gerdy“ (Tuberculum tractus iliotibialis) befanden. Die Bohrungen knapp
ventral des Caput fibulae hatten den geringsten Abstand zu diesem bei 25 mm,

jedoch ohne es direkt zu tangieren. (Abbildung 60a)

Abbildung 60: Blick von distal lateral auf den Zielbiigel mit Tuberositas tibiae (tt), Tuberculum
Gerdy (tg) und Caput fibulae (cf):

a) die Bohrungen mit 25 mm Abstand zur Gelenkslinie reichen nahe an die ventrale

Ausdehnung des Caput fibulae (cf) heran,

b) bei maximaler Flexion kann der Tractus iliotibialis im Bereich der 15 mm Bohrung storen.
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Die Bohrungen mit 15 mm Abstand lagen zwischen dem Fibulaképfchen und dem

»Tuberculum Gerdy“ (Tuberculum tractus iliotibialis). Bei maximaler Flexion kann der

Tractus iliotibialis im Bereich der 15 mm Bohrung storen, so dass auf dieser Seite die

Bohrungen in Extension gunstiger erscheinen. (Abbildung 60b)

Weiter nach distal kdnnen die Bohrungen nach stumpfer Trennung der Urspriinge

von Musculus extensor digitorum longus und Musculus tibialis anterior erfolgen. Die

Ergebnisse bezuglich der Untersuchung der Eignung zur Implantation anhand der 10

formalinfixierten Praparate sind in Tabelle 1-Kapitel 4 zusammengefasst.

Tabelle 1-Kapitel 4: Eignung der Implantationsmaéglichkeiten des Transversaltragers

15 mm 25 mm 35 mm
Medial + +/- -
Lateral ++ + ++
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Darlber hinaus zeigte die Praparation des Ramus infrapatellaris an den
Thielpraparaten, dass dieser Nervenast genau durch das Implantationsgebiet

verlaufen kann. (Abbildung 61)

Abbildung 61: Blick von medial auf ein Praparat (Thiel-Fixierung)

a) Darstellung des Nervus saphenus (ns) mit Ramus

infrapatellaris (*)

b) Nach Befestigung des Zielgerates zeigt sich der Verlauf des

Ramus infrapatellaris (*) durch das mogliche Operationsfeld.
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Anhand der simulierten Implantation an einem Frischpraparat konnte gezeigt werden,
dass die Implantation von medial bei einem Abstand von 15 mm zur Gelenkslinie bei
maximaler Beugung und Aussenrotation sicher erfolgen kann, der zusatzliche
chirurgische Operationszugang ist mit etwa 2 cm Lange relativ klein verglichen zum
Standardzugang. (Abbildung 62)

Der herkdmmliche mediale parapatellare Operationszugang zum Kniegelenk erlaubt

das Abgreifen der Gelenkflachenmittelpunkte mit Hilfe des Zielgerates.

Abbildung 62: Darstellung medialer parapatellarer Zugang mit

zusatzlichem Zugang fiir den Transversaltrager (TT)
a) Blick durch den Zielbiigel auf die Inzision
b) sicheres Bohren mit Hilfe einer Gewebeschutzhiilse

c) postoperatives Ergebnis nach Hautnaht
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Diskussion (Kapitel 4)

Die Implantation des Transversaltragers (TT) kann prinzipiell von medial als auch von
lateral sicher erfolgen. Der zusatzliche Aufwand entspricht etwa demjenigen, welcher
z.B. fUr viele Navigationssysteme zur zusatzlichen Befestigung von Markern
akzeptiert wird.

Wahrend medial mit grosser werdendem Tibiaplateauabstand sowohl Innenband als
auch Pes anserinus in das Operationsfeld gelangen und zunehmend gefahrdet
werden, verringert sich lateral im mittleren Bereich (25 mm) der Abstand zum
Fibulakopfchen. Jedoch konnte hier bei allen Praparaten die Bohrung mit vollem

Durchmesser (12 mm) erfolgen, ohne das Fibulakdpfchen zu tangieren.

Die intraoperative Lagerung des Kniegelenkes in maximaler Flexion und
Innenrotation fuhrt zum Herausbringen der gefahrdeten Strukturen auf der medialen
Seite, lateral ist eine gestreckte Lagerung zu bevorzugen.

Zusatzlich kann auf der medialen Seite gegebenenfalls der Ramus infrapatellaris
nervi sapheni gefahrdet sein. Dieser Nervenast kann variabel verlaufen und bereits
durch den standardmassigen medialen parapatellaren Operationszugang zum
Kniegelenk geschadigt werden. In diesen Fallen wird eine Resektion oder
Koagulation der Nervenenden empfohlen. Prinzipiell besteht durch den weiteren
Schnitt medial eine zusatzliche Schadigungsmaoglichkeit, welche jedoch bei
sorgfaltiger Operationstechnik (reine Hautinzision, stumpfes Trennen der Subkutis)

gering sein sollte.

Insgesamt scheint jedoch bezlglich der gefahrdeten Strukturen eine Implantation
von lateral her die gunstigere Option zu sein. Hier konnte sich auch eine etwas
bessere Weichteildeckung positiv hinsichtlich postoperativer Schmerzentwicklung
und des weiteren Heilungsverlaufs auswirken.

Ein zusatzlicher Sicherheitsabstand zum Fibulaképfchen kénnte durch Reduzierung
des Durchmessers des TT erreicht werden, alternativ aber z.B. auch durch eine
konstruktionsbedingte Vorverlagerung des TT bezogen auf die Mittelpunkte der

Gelenkflachen.

99



Die Ergebnisse dieses Kapitels wurden in Clinical Anatomy publiziert:

A.M. Nowakowski, M. Miiller-Gerbl, V. Valderrabano. Surgical approach for a
new knee prosthesis concept (TSTP) retaining both cruciate ligaments. Clinical

Anatomy, 2010 Nov;23(8):985-91
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Kapitel 5 — Uberpriifung der Achsabweichung des
Transversaltragers bei konventioneller

Implantationstechnik anhand von 3D-CT-Rekonstruktionen

Einleitung (Kapitel 5)

In den kommenden Jahrzehnten wird die Zahl der Knieprothesenimplantationen stark
zunehmen [75, 117]. In verschiedenen Studien konnte nachgewiesen werden, dass
navigationsbasierte Implantationen grossere Ausrichtungsfehler der
Prothesenkomponenten reduzieren kdnnen und man sich daher bessere Ergebnisse
erhoffen kann [14, 26, 47, 66, 77, 87, 140].

Eine rasch fortschreitende Weiterentwicklung auf diesem Gebiet flihrt zwangslaufig
auch zur Nachfrage nach praziseren Methoden zur Kontrolle der Implantatlage. So
konnten Choi et al. [28] nachweisen, dass konventionelle Rontgenbilder nicht zur
Uberpriifung der exakten Ausrichtung von Knietotalprothesen geeignet sind.
Entsprechend ergibt sich die Forderung nach Messungen anhand von 3D-
Bildgebungsverfahren. Heutzutage sind verschiedene spezialisierte
Computerprogramme erhaltlich, welche eine lineare Vermessung von Oberflachen
und Winkeln auf Grundlage von 3D-Rekonstruktionen der CT- oder MRI-Daten
erlauben [59].

Ein neuer Ansatz ist nun die Verwendung von Koordinatenmesstechnik (KMT) mit
Hilfe von Referenzobjekten (z.B. Kreise, Ebenen, Kugeln, Zylinder, Kegel) anhand
von 3D-CT-Rekonstruktionen. Ein entsprechendes Koordinatenmesstechnik-Modul
zur Visualisierung und Analyse von CT-Daten bietet die Software VGStudio Max
2.1.1 (Volume Graphics GmbH, Heidelberg, Deutschland).

Bislang wurden lediglich Studien unter Verwendung alterer Versionen ohne Einsatz
von KMT beschrieben, wie z.B. die Studie von Glnther et al. [46] zur 3D-
Visualisierung und chirurgischen Operationsplanung von Abdominaltumoren bei
Kindern mit VGStudio MAX 1.1 oder in der Arbeit von Wong et al. [149] zur 3D-
Darstellung von Kariesschaden bei Zahnen mit VGStudio MAX 1.0.

101



Mit Einsatz der CT-basierten KMT soll in dieser Studie die Ausrichtungsgenauigkeit
zur Implantation des Transversaltragers (TT) als modulares Bauteil des neuen
Knietotalprothesenkonzeptes Transversaltrager-Tibiaplateau (TTTP) analysiert
werden. Wie bereits an verschiedenen Stellen dieser Arbeit beschrieben, basiert das
Prinzip des Transversaltrager-Tibiaplateaus im Wesentlichen aus zwei separaten
Gelenkflachen (GF), welche unterhalb der Resektionsebene Uber
Gelenkflachentrager (GFT) auf einem Transversaltrager (TT) abgestitzt werden
[100-101]. (Abbildung 63)

Abbildung 63: Darstellung der TTTP-Variante TT;x als CAD-Datensatz (STL-Format) mit der
Software VGStudio MAX im 3D-Fenster

Der TT soll fir eine gute Verankerung im Knochen sorgen und eine korrekte
Ausrichtung der separaten GF auf Dauer gewahrleisten. Da es sich hierbei um ein
vollig neues Konzept im Bereich der Implantatverankerung handelt, sind keinerlei
Techniken zur Implantation oder Erfahrungen hierzu bekannt [108].

Eine mdgliche Implantationstechnik ist das Abgreifen der Gelenksmittelpunkte zur
Ausrichtung des TT mit anschliessender gefuhrter Bohrung tber ein entsprechendes
Zielgerat.

Zunachst soll in dieser Studie nun gepruft werden, ob mit Hilfe der KMT die
Implantatabweichung mit hoher Genauigkeit und Prazision untersucht werden kann.
Anschliessend wird getestet, ob mit Hilfe eines speziell entwickelten Zielinstrumentes

die Ausrichtung des TT hinreichend genau gelingen kann.
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Material und Methoden (Kapitel 5)

Nach Zustimmung des Studienprotokolls durch die Ethikkommission beider Basel
(EKBB) wurden 12 (6 Paar, je rechts und links) formalinfixierte Leichenpraparate
verwendet. Die proximalen Tibiae waren zunachst im studentischen Anatomiekurs
prapariert worden. Das mittlere Alter betrug 84 (+/- 11) Jahre, 6 Praparate waren
weiblich und 6 mannlich.

Zur Implantation und korrekten Ausrichtung des TT wurde ein speziell hierfur

entwickeltes Zielgerat (Aesculap, Tuttlingen, Deutschland) verwendet. (Abbildung 64)

Abbildung 64: Zielgerit zur Implantation des TT in definierten Abstéanden zur Gelenkslinie
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Mit Hilfe des Zielgerates wurde die Implantation des TT bei definierten Abstanden
von 15, 25 und 35 mm unterhalb der Gelenkslinie sowohl von medial als auch von
lateral bestimmt. Die Zuordnung der Praparate erfolgte zufallig, die Implantation

wurde gemass standardisiertem Protokoll (Anhang Tabelle 6-2) durchgefuhrt.

Die Bohrung zur Ausrichtung des TT erfolgte, wie in der vorangehenden Studie
(Kapitel 4) zum Operationszugang fur das TTTP beschrieben [108]:

Die Grundplatte des Zielgerates wurde mit Hilfe von kreuzenden Kirschner-Drahten
distal der Tuberositas tibiae fixiert. Uber die verschiedenen Justiervorrichtungen
konnten die Taster exakt zu den Gelenkflachenmittelpunkten medial und lateral
ausgerichtet werden, welche in Anlehnung an die von Hertel und Lehmann [51]
beschriebene Methode als Schnittpunkt zwischen maximaler sagittaler Lange der
Gelenkflache und maximaler transversaler Ausdehnung bestimmt wurden.

Um den bereits von Fick [35] beschriebenen leichten Versatz der beiden eiférmigen
separaten Gelenkflachen zueinander auszugleichen wurde jedoch nicht der jeweilige
maximale Querdurchmesser je Kompartiment verwendet, sondern der maximale
Gesamtquerdurchmesser beider Kompartimente zusammen. Dabei wurde auch auf

eine entsprechend korrekte Einstellung der dorsalen Neigung (Slope) geachtet.

Nach Ausrichtung und Befestigung des Zielgerates erfolgte zunachst die erste
Bohrung unter Verwendung einer entsprechenden Bohrfuhrung mit einem Kirschner-
Draht (@ 3,2 mm) bis in die Gegenkortikalis. Anschliessend erfolgte die zweite
Bohrung geflhrt Gber den zunachst belassenen Flhrungsdraht mit dem definitiven
Bohrer (@ 12,0 mm fir die Aluminium-Implantate, @ 12,1 mm fir Polyamid-
Implantate) bis zur Gegenkortikalis. Nun wurde das Zielgerat entfernt, die beiden
abgegriffenen Gelenkflachenmittelpunkte mit Bleikigelchen (9 2,0 mm) markiert und
mittels Schnellkleber (Cementit® CA 12, Merz + Bentli AG, Niederwangen, Schweiz)

entsprechend fixiert. (Abbildung 65)

Nach Bohrlangenbestimmung mit Hilfe einer digitalen Schieblehre wurden individuell
angepasste TT zur Halfte aus Aluminiumrundprofil (Al, & 12,0 mm; Abbildung 66)
und Polyamid-Rundprofil (PA-66, @ 12,1 mm) implantiert und mit einem Giessharz
auf Polyurethanbasis (Neukadur MultiCast 2, Altropol Kunststoff GmbH, Stockelsdorf,
Deutschland) fixiert.
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Abbildung 65: Markierung der beiden abgegriffenen Gelenkflichenmittelpunkte mit
aufgeklebten Bleikiigelchen (@ 2,0 mm):

Blick von proximal auf die Gelenkflachen einer linken Tibia nach CT-3D-Rekonstruktion

Abbildung 66: Geméss Bohrlange gefertigter TT
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Nach Implantation der Transversaltrager wurden die Praparate in einem GE
Lightspeed 16 X-ray CT Scanner (General Electric Healthcare Corporation,

Waukesha, Wisconsin, USA) mit folgenden Parametern untersucht:

e Beschleunigungsspannung 120 kV,
e Schichtdicke 0,625 mm,

o Voxeltiefe 0,5 mm,

e Voxelhohe 0,296875 mm,

e Voxelbreite 0,296875 mm.

Die so generierten DICOM-Bilder im Knochenfenster wurden zur Vermessung am
Bildschirm in die Software VGStudio Max 2.1.1 (Volume Graphics GmbH,
Heidelberg, Deutschland) eingelesen. Zur Kalibrierung der Oberflache wurde die
Anpassungsmethode der kleinsten Quadrate (Gaullsche Anpassung) verwendet.
Hierbei wird die Summe aller Abweichungen der Antastpunkte vom angepassten
Referenzobjekt minimiert. Entsprechend wird das Geometrieelement so positioniert,
dass die Summe der negativen quadratischen Abweichungen gleich ist der Summe

der positiven quadratischen Abweichungen.

Initial wurde ein Raycasting-basiertes 3D-Rendering der proximalen Tibiae anhand
der DICOM-Datensatze durchgefuhrt. Durch Anpassen von kugelformigen
Referenzobjekten an die beiden Bleikugeln und einem angepassten inneren Kreis
am Eintrittspunkt des Implantats (medial oder lateral, entsprechend der
Implantationsseite) wurde die Koronarebene durch die Lage der Zentren dieser drei
geometrischen Formen exakt definiert. (Abbildung 67a)

Auf Grundlage dieser Koronarebene wurde das Koordinatensystem mit
entsprechenden senkrechten Achsen festgelegt. (Abbildung 67b)

Unter Verwendung einer einfachen 3-2-1Registration konnten so die jeweiligen CT-
Bildsequenzen zur Darstellung der 2D-Ebenen neu rekonstruiert und zum

Koordinatensystem ausgerichtet werden.
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Abbildung 67:

a) 3D-Darstellung der Koronarebene als Schnittebene, welche durch Referenzobjekte an den
Bleikugeln und dem Eintrittspunkt des Implantats definiert wurde

b) Definition des Koordinatensystems
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Die folgende Messroutine mit Hilfe der KMT wurde durch drei verschiedene
Anwender durchgefuhrt, um eine mdgliche Interobserver-Variabilitat zu

berucksichtigen.

Im ersten Schritt wurde eine Oberflachenbestimmung unter Verwendung des
Erweiterten Einstellungsmodus zur Grenzflachenbestimmung zwischen Knochen und
Implantat durchgefiihrt. Anschliessend erfolgte die Bestimmung des
Implantatdurchmessers mit Hilfe eines Zylinder-Referenzobjektes, welches mit Hilfe

von Antastpunkten angepasst wurde. (Abbildung 68)

Fie Edt Object Select instruments Fiter Measuremenis Analysis Anmation Tools Window Help

= ML e CN I EL T I e A T P | lul| [E¥ o - [ [[F5eme 123 [ =]
tem op.1 ] e Right 1

ot 1]

% linl 7@

B

]

P NN BR| G E

¥

, - i
|!25nm xlall Sy @im | ml » ol oisfus ¥ Eﬁi’..‘.'.".‘, i

Snap: Off

Abbildung 68: Benutzeroberflache der Software VGStudio MAX beim Anpassen eines Zylinder-
Referenzobjektes.

Antastpunkte (rot) kdnnen sowohl in den 2D-Darstellungen ( a) Transversalebene, b)
Sagittalebene, c) Koronarebene) gesetzt werden, als auch in der 3D-Ansicht (d). Optional kann
eine Vorschau des anzupassenden Referenzobjektes (hier Zylinder, gelb) angezeigt werden,

wahrend die Antastpunkte ausgewahlt werden.
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Mit Verwendung einer Option fir automatische Anpassung von Antastpunkten konnte
die Anzahl dieser Punkte enorm erhéht werden. Auf Grundlage dieser zusatzlich

generierten Antastpunkte wurde dann das Referenzobjekt berechnet. (Abbildung 69)

Schliesslich wurde die Implantatlange mit Hilfe eines Langenmessinstrumentes unter
Verwendung einer Schnappfunktion bestimmt, so dass die Messpunkte des

Messwerkzeuges automatisch an die Materialgrenze positioniert wurden.
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Abbildung 69: Histogramm der Antastpunkte fiir den Referenz-Zylinder aus Abbildung 68:

Auf Grundlage der gesetzten Antastpunkte wurde ein erstes vorlaufiges Referenzobjekt
angepasst. Durch die Option fiir automatische Anpassung wurde das vorlaufige
Referenzobjekt dann benutzt, um einen neuen Satz Antastpunkte zu erzeugen, die
gleichmassig liber die Oberflache des vorlaufigen Referenzobjekts verteilt waren und dann auf
die Oberflache der Voxeldaten projiziert wurden. Anschliessend wurde das Referenzobjekt auf
dieser neuen Grundlage wieder berechnet. Hierdurch konnte die Zahl der Antastpunkte

drastisch erh6ht werden, in diesem Beispiel auf etwa 1000.
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Zur Uberpriifung, ob mit Hilfe des speziell entwickelten Zielinstrumentes die
Ausrichtung des TT hinreichend genau gelingen kann, wurden die

Achsabweichungen in den zugehdrigen Ebenen untersucht.

Durch Analyse der Implantatabweichung in der Transversalebene wurde die
Rotationsfehlstellung ermittelt. Mit Darstellung der zentralen Achse des zuvor
bestimmten Zylinder-Referenzobjektes in der jeweiligen Schicht der 2D-Darstellung
konnte die Abweichung zu den Referenz-Kugeln der Bleimarkierungen einfach
ausgemessen werden, da diese sich orthogonal auf die ausgewahlte Schicht
projizieren liessen. (Abbildung 70)

Analog dazu wurde die Varus-/Valgusabweichung in der Koronarebene gemessen.

Abbildung 70:

a) Darstellung der zentralen Achse des zuvor bestimmten Zylinder-Referenzobjektes in der
Transversalebene. Die kugelformigen Referenzobjekte (gestrichelte Linien) der Bleikugeln
liessen sich orthogonal auf die ausgewahlte Schicht projizieren. In diesem Beispiel erfolgte die

Implantation von medial, so dass die Abweichung lateral grosser ist.

b) Vergrosserung der Situation aus a) zur ndheren Betrachtung der Abweichung des Implantats
in diesem Bereich
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Als Erganzung zur Implantatausrichtung und Vermessung wurden zusatzliche Daten

zur Analyse der Anatomie und Geometrie rund um den Transversaltrager ermittelt.

Dazu wurden bereits wahrend der Implantation diverse Parameter mit der
Schieblehre gemass Definition abgegriffen. (Abbildung 71 und Abbildung 72)

YI t Ym t

dy

Abbildung 71: Definition diverser Messparameter zur TT-Implantation
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Gelenkflachenmittelpunkt lateral

Gelenkflachenmittelpunkt medial

Tastabstand des Zielinstrumentes zum Mittelpunkt lateral

Tastabstand des Zielinstrumentes zum Mittelpunkt medial

sagittaler Gelenkflachendurchmesser lateral

sagittaler Gelenkflaichendurchmesser medial

Abstand der Gelenkflachenmittelpunkte

transversaler Abstand lateral vom Gelenkflachenmittelpunkt zum Rand
transversaler Abstand medial vom Gelenkflachenmittelpunkt zum Rand
longitudinale Achse durch lateralen Gelenkflachenmittelpunkt
longitudinale Achse durch medialen Gelenkflachenmittelpunkt
sagittale Achse durch lateralen Gelenkflachenmittelpunkt

sagittale Achse durch medialen Gelenkflachenmittelpunkt
transversale Achse durch lateralen Gelenkflachenmittelpunkt

transversale Achse durch medialen Gelenkflachenmittelpunkt
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Abbildung 72: Bestimmung von geometrischen Messparametern zur Ausrichtung des
Zielgerates und wahrend der Implantation des Transversaltragers

a) Abgreifen des transversalen Abstandes r,,, zum medialen Gelenkflachenmittelpunkt

b) Tastabstand A,, des Zielinstrumentes zum Gelenkflachenmittelpunkt medial

Schliesslich wurden anhand der CT-Daten die Lagebeziehungen der
Transversaltrager zum Knochen analysiert. Dazu wurden die Abstande der
projizierten Gelenkflachenmittelpunkte auf die TT-Achsen zur Kortikalis sowohl in

sagittaler als auch in transversaler Richtung vermessen. (Abbildung 73)

Abbildung 73: Lagebeziehung des TT zum umgebenden Knochen, hier Abstand unterhalb des

lateralen Gelenkflachenmittelpunktes zur ventralen Kortikalis in sagittaler Richtung
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Neben der CT-Vermessung wurden zusatzlich Schnittpraparate anhand eines

modifizierten Verfahrens nach Schenk et al. [121] hergestellt. Zunachst wurden dazu

die Praparate nach TT-Implantation und CT-Analyse in Polymethylmethacrylat
(PMMA) gemass Protokoll (Anhang Tabelle 6-3) eingebettet. (Abbildung 74)

Abbildung 74: Vorbereitung zur Einbettung der 12 Praparate in Polymethylmethacrylat (PMMA),

Entwasserung mittels aufsteigender Alkoholreihe auf Schittelmaschinen

Abbildung 75: Frasen der Praparate

nach dem Ausharten

Nach dem Ausharten wurden die
uberschissigen PMMA-Reste weggefrast, um
ein Einspannen zur Herstellung von dunnen
Schnitten mit einer Diamantsage zu
ermoglichen. (Abbildung 75)

Zur Ausrichtung wurde zum einen ein Ziellaser
verwendet und zum anderen ein Messingstab,
welcher vor dem Einbetten in die zentrale
Bohrung der Transversaltrager eingebracht
worden war. Dieser Messingstab konnte durch
Uberstand medial und lateral gut lokalisiert
werden. (Abbildung 76)
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Abbildung 76: Ausrichtung der eingebetteten Praparate zur Erstellung von Sageschnitten

a) Ausrichtung des Praparates mit Hilfe eines Lasers anhand der durchscheinenden Bleikugeln

b) Zusiatzliche Ausrichthilfe mittels Messingstab (3 3 mm), welcher vor dem Einbetten in die
zentrale Bohrung des TT eingefiihrt wurde

Im Gegensatz zur zerstorungsfreien Schnittdarstellung mit Hilfe der CT-3D-
Rekonstruktion konnten mit diesem Verfahren nun lediglich Schnitte in einer Ebene
realisiert werden. Daher wurden die Praparate zur Halfte in der Frontalebene und zur

anderen Halfte in der Sagittalebene geschnitten. (Tabelle 1-Kapitel 5)

Tabelle 1-Kapitel 5: Zuordnung der Schnittebenen, Ausrichtung gemass Zugangsseite

P Seite | Abstand M LTT OTT Zugang Schnitt
1 re 15 PA-66 71,0 12,1 medial sagittal
2 li 15 PA-66 69,0 12,1 lateral frontal
3 re 15 Al 55,0 12,0 medial sagittal
4 li 15 Al 52,0 12,0 lateral frontal
5 re 35 PA-66 35,2 12,1 lateral frontal
6 li 35 PA-66 32,3 12,1 medial sagittal
7 re 25 PA-66 52,7 12,1 medial sagittal
8 li 25 PA-66 52,2 12,1 lateral frontal
9 re 35 Al 37,4 12,0 medial sagittal
10 li 35 Al 37,0 12,0 lateral frontal
11 re 25 Al 54,0 12,0 lateral frontal
12 li 25 Al 56,1 12,0 medial sagittal
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Die so hergestellten Praparatschnitte wiesen eine Dicke von etwa 300 bis 400 pm
auf und wurden anschliessend im Nassschleifverfahren auf etwa 200 um
heruntergeschliffen und poliert. Dazu wurden die Schnitte mit Hilfe eines
Sekundenklebers (Cementit® CA 12, Merz + Bentli AG, Niederwangen, Schweiz) auf
planen Kunststoffscheiben befestigt.

Im Anschluss wurde eine Toluidinblau-Oberflachenfarbung durchgefihrt.

Abbildung 77: Darstellung eines frontalen Praparatschnittes, Toluidin-Oberflachenfarbung

Wahrend bei den Frontalschnitten lediglich ein einziger Schnitt - welcher moglichst
exakt durch die beiden Bleikugeln verlaufen sollte - zur Auswertung kam, wurden bei

den Sagittalschnitten drei Ebenen verwertet (Abbildung 78):
- Schnittebene sagittal durch den medialen Gelenkflachenmittelpunkt,

- Schnittebene sagittal durch die Praparatmitte, sowie
- Schnittebene sagittal durch den lateralen Gelenkflachenmittelpunkt.
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Abbildung 78: sagittale Schnittebenen

a) Schnittebene sagittal durch den medialen Gelenkflaichenmittelpunkt
b) Schnittebene sagittal durch die Praparatmitte

c) Schnittebene sagittal durch den lateralen Gelenkflachenmittelpunkt

Zur Vermessung der Lagebeziehungen des TT zum Knochen analog zu den CT-
Messungen wurde das Digitale Bildanalyse-System ImageAcces (Imagic
Bildverarbeitung AG, Glattbrugg, Schweiz) verwendet.

Dabei wurden kalibrierte digitale Bilder, aufgenommen mit einer Canon EOS 50D
(Canon inc., Tokio, Japan), tber einen automatisierten Bildeinzug mit Ubernahme
aller aufnahmerelevanten Parameter in eine Bilddatenbank eingelesen und

anschliessend vermessen.
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Ergebnisse (Kapitel 5)

Erwartungsgemass fuhrten die beiden aufgeklebten Bleikugeln bei der CT-
Untersuchung zu Artefakten im Bereich der Eminentia tibiae, welche an dieser Stelle
die Messungen nicht weiter beeintrachtigten. Hingegen blieben die CT-Datensatze im
Bereich der Aluminium-Implantate nahezu artefaktfrei, ebenso bei den Polyamid-

Implantaten.

Bei der weiteren Analyse unter Verwendung von CT-basierter KMT zeigten sich nur
sehr geringe Abweichungen zu den vorgegebenen Implantatgrossen. Zur
Veranschaulichung dieser eindrucklichen Ergebnisse wurden die entsprechenden
Messungen bezuglich des Implantatdurchmessers () und der Implantatlange (L) in

Tabelle 2-Kapitel 5 als Ubersicht dargestellt.

Tabelle 2-Kapitel 5: Bestimmung der Implantatdurchmesser (9) und Implantatlénge (L) in

Millimetern [mm] durch drei verschiedene Anwender (P: Praparat, M: Material)

Implantat-Parameter Anwender 1 Anwender 2 Anwender 3

P | M 9 L D 4 L, g, L, [ Ls

1 | PA 121 |71,0| 12,08 | 71,00 | 12,10 | 71,00 | 12,16 | 71,02
2 | PA | 12,1/69,0| 12,06 | 69,01 12,12 | 68,88 | 12,08 | 68,81
3 | Al | 12,0550 11,98 | 5504 | 12,00 | 54,91 12,04 | 54,99
4 | Al |[12,0|52,0| 11,92 | 52,02 | 11,98 | 52,06 | 12,00 | 52,05
5 | PA| 121|352 12,06 | 3510 | 12,12 | 3539 | 12,18 | 35,23
6 | PA| 121323 12,12 | 32,34 | 12,10 | 32,20 | 12,12 | 32,21
7 | PA| 121 52,7| 12,12 | 52,94 | 1212 | 52,90 | 12,14 | 52,86
8 | PA | 12,1522 12,12 | 52,35 | 12,04 | 52,22 | 12,10 | 52,42
9 | Al |12,0|37,4| 11,90 | 37,37 | 12,02 | 37,37 | 12,04 | 37,41
10 | Al |12,0|37,0| 12,04 | 36,95 | 12,02 | 36,96 | 12,00 | 36,96
11 | Al | 12,0 54,0 11,92 | 53,98 | 11,98 | 54,03 | 11,98 | 54,03
12 | Al | 12,0 | 56,1 | 11,98 | 56,11 12,00 | 56,21 11,98 | 56,26
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Die Abweichungen der CT-Messungen blieben meist innerhalb der Genauigkeit,
welche durch die Implantatbestimmung mittels digitaler Schieblehre (+/- 0,1 mm)
Uberhaupt vorgegeben werden konnte. Dabei schien die Messwertstreuung der
Durchmesserbestimmung mit Hilfe eines Zylinder-Referenzobjektes und der Option
fur automatische Anpassung von Antastpunkten geringer zu sein, als die Streuung
der Zweipunkt-Langenbestimmung mit Hilfe eines Langenmessinstrumentes unter

Verwendung der Schnappfunktion. (Abbildung 79)
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Abbildung 79: Differenz zur Implantatbestimmung mittels digitaler Schieblehre:

Die Messwertstreuung der Durchmesserbestimmung (runde Marker, Blautone) mit Hilfe eines
Zylinder-Referenzobjektes und Option fiir automatische Anpassung von Antastpunkten scheint
geringer zu sein, als die Streuung der Zweipunkt-Langenbestimmung (dreieckige Marker,

Rottone) mit Hilfe eines Langenmessinstrumentes unter Verwendung einer Schnappfunktion.

Die Mittelwerte der Abweichungen bezuglich der Implantatdurchmesser-Bestimmung
betrugen bei Anwender 1 0,02 (+/- 0,05) mm, fir Anwender 2 0,00 (+/- 0,02) mm und
0,02 (+/- 0,03) mm flr Anwender 3. Nur wenig grosser waren die gemittelten
Abweichungen betreffend der Implantatlange, bei Anwender 1 0,03 (+/- 0,09) mm, fur
Anwender 2 0,02 (+/- 0,11) mm und 0,03 (+/- 0,11) mm far Anwender 3.

118



Aufgrund dieser geringen Abweichungen erschien eine weitere statistische Analyse

hinsichtlich der Interobserver-Variabilitat nicht sinnvoll.

Die Messungen zur Bestimmung der Abweichungen des TT zur Uberpriifung der
Genauigkeit des speziell entwickelten Zielgerates zeigte eine Fehlausrichtung von bis
zu 1,6 ° (Innenrotation, Praparat 12; Varusabweichung, Praparat 10;

Tabelle 3-Kapitel 5).

Im Mittel betrug die Innenrotation 0,11 (+/- 0,89) ° und die Valgusabweichung

0,13 (+/- 0,63) °. Auch hier wurde in Anbetracht der geringen Abweichungen auf eine
weitere statistische Analyse, z.B. inwieweit die Abweichung abhangig vom Abstand

der Implantation zur Gelenkslinie ist, verzichtet.

Tabelle 3-Kapitel 5: Implantatabweichung (Innenrotation ¢,,; und Valgusabweichung o,

Priparat Abstand Prot [ °] Pval[ °]
1 15 0,4 0,2
2 15 0,0 -0,1
3 15 -0,6 0,5
4 15 0,0 0,3
5 35 -1,0 0,2
6 35 0,8 0,1
7 25 -1,0 0,7
8 25 -0,7 -0,2
9 35 1,4 0,6
10 35 0,7 -1,6
11 25 -0,5 0,8
12 25 1,6 0,0

Mittelwert 0,11 0,13
STABW 0,89 0,63

119



Seitens der Lagebeziehung des Transversaltragers in sagittaler Richtung zum
Knochen anhand der CT-Messungen konnte festgestellt werden, dass sich

insbesondere mit Vergrosserung des Abstandes von 25 auf 35 mm der umgebende
Knochen deutlich verringerte. (Abbildung 80)
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Abbildung 80: Mittelwerte der Kortikalisabstiande in sagittaler Richtung (anterior-posterior) zur
TT-Achse in Abhangigkeit der Implantationsabstidnde zur Gelenkslinie.

Die Werte in transversaler Richtung (medial-lateral) stellen die Abstidnde der jeweiligen
Gelenkflachenmittelpunkte zur Kniemitte in dieser Richtung dar.

Ausserdem vergrosserten sich die gemessenen Abstande lateral im Vergleich zu
medial in anteriorer Richtung, beziehungsweise verringerten sich analog dazu in
posteriorer Richtung. Im Mittel aller 12 Praparate betrug der mediolaterale Abstand
der Gelenkflachenmittelpunkte 42,7 (+/- 5,1) mm. Dabei lagen diese Abstande

zusammengefasst fur die Kniepraparate bei einem Implantationsabstand von 15 mm
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mit 40,9 (+/- 3,9) mm etwa im Bereich der Praparate mit 35 mm, welche hier einen
Abstand von 40,4 (+/- 5,8) mm aufwiesen. Lediglich die Kniegelenke mit einem
Implantationsabstand von 25 mm zeigten tendenziell einen etwas grosseren Abstand

der Gelenkflachenmittelpunkte von 46,9 (+/- 3,2) mm.

Die Analyse der Tibia-Ausdehnung in mediolateraler Richtung, gemessen in der
mittleren Frontalebene, zeigte ebenso eine deutlichere Abnahme der knéchernen
Ausdehnung beim Schritt von 25 mm Implantationsabstand zu 35 mm, wahrend
diese sich von der Gelenklinie bis 15 mm und von 15 mm zu 25 mm deutlich geringer
veranderte. (Abbildung 81)

Ausserdem schien dieser Effekt lateral starker ausgepragt zu sein, als medial.

Frontale Geometrie des Tibiakopfes
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Abbildung 81: Knocherne mediolaterale Ausdehnung der proximalen Tibia in Abhangigkeit des
Abstandes von der Gelenkslinie

Die detaillierten Schnitte in den jeweiligen Ebenen sind fur alle Praparate im

Anhang 6.1 als Ubersicht zusammengefasst.
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Im Gegensatz zu den sehr prazisen und beliebig oft wiederholbaren Einstell- und
Ausrichtmdglichkeiten der Untersuchungsebenen anhand der CT-Datensatze unter
Verwendung von VGStudio max konnte bei der Herstellung der Schnittpraparate nur
mit einem definitiven Vorgang die gewlnschte Ebene dargestellt werden. Hierbei galt
es dann auch zur bertcksichtigen, dass ein Teil der Schnittflhrung durch das
mechanische Sagen Material abtragt, so dass nach dem Schnittvorgang nur eine
einzige Schnittebene weiter verwendet werden konnte. Mit Hilfe der beschriebenen
Justierhilfen und einiger Probeschnitte anhand der Voruntersuchungen konnten

jedoch auch auf diese Weise sehr exakte Ebenen reproduziert werden.

Abbildung 82: Sagittaler Schnitt durch den lateralen Gelenkflachenmittelpunkt (P6)

- Die Tastspitze des Zielinstrumentes hat in der Knorpelschicht der Gelenkflache einen
kegelférmigen Defekt erzeugt, hier wurde die Markierungskugel (3 2,0 mm) mit Cementit®
festgeklebt.

- Die Vermessung der Kugel mit Hilfe des digitalen Bildanalyse-Systems ImageAccess zeigt,
dass nahezu eine exakte Schnittfiihrung in der Kugelmitte vorliegt.
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Aufgrund der geringeren Anzahl der Schnittmdéglichkeiten wurde auf eine
vergleichende Auswertung der Schnittpraparate verzichtet. Ausserdem kam es hier
wahrend des Vorganges zum Einbetten in PMMA teilweise zum Herauslosen der
Markierungskugeln. (Abbildung 83)

' -

Abbildung 83: Frontalschnitt durch beide Markierungen der Gelenkflachenmittelpunkte (P8)

Der Pfeil zeigt das urspriingliche Lager dar Markierungskugel, welche sich beim Aushérten des

Polymethylmethacrylates infolge Blasenbildung hieraus entfernt hat.

In Einzelfallen hat sich beim Schleifen die verbleibende diinne Bleischeibe
vollstandig herausgeldst. Jedoch konnte auch in diesen Fallen das urspringliche

Lager der Markierungskugel regelmassig identifiziert werden.

Weiterfihrende Informationen kénnen aus diesen Praparaten — z.B. im Hinblick auf
die umgebende Trabekelstruktur im Verhaltnis zum TT — gewonnen werden, die in
den CT-Schnitten hingegen weniger gut darstellbar waren. Auch hier wurden daher

alle Einzelschnitte im Anhang 6.2 als Ubersicht zusammengefasst.
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Diskussion (Kapitel 5)

Der Einsatz konventioneller Koordinatenmessmaschinen ist z.B. aus dem Bereich
der Verschleissmessungen von Totalknieprothesen bekannt [18]. Heutzutage werden
im industriellen Bereich auch mehr und mehr CT-basierte Koordinatenmesssysteme
zur zerstorungsfreien Materialtestung und Evaluation eingesetzt. Generell wird die
Profil und Massgenauigkeit von CT-basierten Messsystemen durch verschiedene
zugrundeliegende physikalische Prozesse beeinflusst, wie Streuung,
Strahlaufhartung, Strahlung ausserhalb des Focus, Punktspreizfunktion und
Partialvolumeneffekte [151].

Es wurden verschiedene Methoden zur Standardisierung und Optimierung von
3D-CT-Messungen entwickelt, z.B. die Matrix-Transformation im 3D-
Koordinatensystem [69] oder die Verwendung von Algorithmen zur parametrischen
Grenzwertrekonstruktion [151].

Mit der Computertomographie wird eine Punktedichte erzeugt, welche von anderen
messtechnischen Verfahren nicht erreicht werden kann. Im Gegensatz zur
konventionellen Koordinatenmessmaschinen sind die gemessenen minimalen und
maximalen Einzeldurchmesser bei der CT-basierten KMT daher kleiner
beziehungsweise grosser. Diese Begebenheit wird z.B. mit Hilfe der hier
verwendeten Software (VGStudio Max 2.1) bei der Oberflachenbestimmung oder der
Koordinatenmesstechnik mit Hilfe von Referenzobjekten ausgenutzt. Die
durchgefuhrte Oberflachenbestimmung beeinflusst im Wesentlichen die Richtigkeit
der Messungen. Aufgrund unterschiedlicher Materialien (Luft, Knochen, Aluminium
bzw. Polyamid) wurde in dieser Studie nicht eine softwareintegrierte automatische
Oberflachenbestimmung durchgeflihrt, sondern eine erweiterte
Oberflachenbestimmung. Diese erweiterte Oberflachenbestimmung ermadglichte eine
unterschiedliche Interpretation von gleichen Grauwerten, abhangig von den Voxeln
der Umgebung.

Dieser Schritt unserer Untersuchung mit der Interpretation eines ISO-Grauwertes im
Histogramm zur Definition der Material-Knochengrenze unter Ausnutzung des
Partialvolumeneffektes hatte entsprechend zu grosseren Interobserver-
Abweichungen fuhren kénnen. Die Vergleichsmessungen der einzelnen Anwender
blieben dennoch - insbesondere flr die Referenzobjekt basierte

Durchmesserbestimmung - im Bereich der Genauigkeit des vorgegebenen Wertes
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(Bestimmung mittels digitaler Schieblehre, +/- 0,1 mm). Hier durfte auch die
zugrundeliegende Anpassungsmethode der kleinsten Quadrate (Gaul3sche
Anpassung) zur Anpassung der Referenzobjekte dazu beigetragen haben, dass die
Abweichungen noch geringer ausfielen, als bei der Zweipunkt-Langenbestimmung
mit Hilfe eines Langenmessinstrumentes unter Verwendung der Schnappfunktion.
Hierbei wurde die Summe aller Abweichungen der Antastpunkte minimiert, welche
bei entsprechend grosser Anzahl — wie hier durch Verwendung der Option zur
automatischen Erzeugung von Antastpunkten - Ublicherweise einer Gauldschen
Verteilung unterlagen. Das Geometrieelement (z.B. Zylinder-Referenzobjekt) wurde
dann durch die Software so positioniert, dass die Summe der negativen
Abweichungen gleich der Summe der positiven Abweichungen war. Durch die
Verwendung von KMT in Verbindung mit Referenzobjekten anhand von CT-3D-
Rekonstruktionen kann somit eine hohe Prazision erreicht werden.

Insgesamt kann die CT-basierte KMT mit hoher Richtigkeit und Prazision eingesetzt
werden, um Implantatausrichtungen zu kontrollieren. Zur weiteren Uberpriifung der
Messgenauigkeit konnten z.B. einfache Referenzobjekte dienen, welche bei
Erstellung der CT-Datensatze mitgescannt werden. Durch Automatisierung der
Oberflachenbestimmung anhand dieser Referenzobjekte kénnte so eine

Interobserver-Variabilitat noch weiter minimiert werden.

Bei der Uberpriifung des speziell entwickelten Zielinstrumentes zur Ausrichtung des
TT wurden maximale Einzelabweichungen von 1,6° sowohl fur die Implantatrotation
um die Axialachse als auch fiur die Varus-/Valgusabweichung gemessen. Damit
lagen selbst die Extremwerte noch deutlich innerhalb des ublichen 3°
Toleranzbereichs, welcher meist als winschenswertes Ziel der mechanischen
Beinachse angegeben wird [14, 27-28, 112].

Urspringlich sollte eine weitere Analyse erfolgen, ob die Auswahl des Abstands zur
Gelenklinie (15, 25, und 35 mm) oder die Seite der Implantation (medial oder lateral)
z.B. durch schrageres Auftreffen des Bohrers aufgrund der sich andernden
Geometrie der proximalen Tibia oder mit zunehmender Kortikalisdicke nach distal
einen Einfluss auf die Implantatausrichtung hat. Die insgesamt gemessenen sehr
kleinen Abweichungen unter Berlcksichtigung der Stiickzahl sowie der zusatzlichen
Einflussfaktoren, wie etwa die mogliche Variabilitat allein schon beim Aufkleben der

Bleikugeln, lassen jedoch weitere Aussagen diesbezlglich nicht sinnvoll erscheinen.
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Einschrankungen dieser Studie hinsichtlich der Uberpriifung des Zielgerates liegen
selbstverstandlich darin, dass die abgegriffenen Punkte markiert wurden und nicht
eine Uberprifung im Verhéltnis zu den kndchernen Landmarken selbst erfolgte.
Diese Vorgehensweise wurde jedoch extra so gewahlt, da zum einen das Abgreifen
von kndchernen Landmarken selbst im CT schon einer Intra- und Interobserver-
Variabilitat unterliegen [138]. Zum anderen werden auch beim Einsatz von
Navigationssystemen zur Implantation von Knieendoprothesen grundlegende Achsen
haufig lediglich punktuell abgegriffen, wie beispielsweise die Epikondylenachse des
distalen Femurs. Es leuchtet nicht ein, warum eine so bestimmte Achse
navigationsbasiert genauer ausgerichtet werden konnen sollte, als mit einem
entsprechend konstruierten Instrumentations-Systems auf konventioneller Basis.
Demgegenuber konnen moderne Navigationssysteme insbesondere das
intraoperativ schlecht abgreifbare Huftkopfzentrum errechnen, sowie die
Ausrichtungen in allen gewiinschten Ebenen entsprechend auf Monitoren
visualisieren. Insbesondere diese beiden Punkte durfen als Vorteil der Navigation bei
Prothesenimplantationen angesehen werden. Nachteile sind sicherlich im grosseren

Aufwand und der meist zusatzlich nétigen Invasivitat auszumachen.

Bis heute ist nicht eindeutig klar, warum einige Studien nach Verwendung von
Navigationssystemen zur Implantation von Knietotalprothesen eine bessere
Beinachsausrichtung zeigen [14, 26, 47, 66, 77, 87, 140], andere hingegen keine
Unterschiede zur konventionellen Implantationstechnik feststellen konnten [15, 60,
67-68, 85, 131].

Moglicherweise konnte eine Ursache fur dieses Phanomen die Verwendung von
konventionellen Réntgenbildern zur Uberpriifung der Prothesenausrichtung sein,
welche die Ausrichtungsvorteile der Navigation nicht widerspiegeln kdnnen [28].

Ein anderer Grund kénnte jedoch auch sein, dass moderne Navigationssysteme auf
einem hoheren Entwicklungsstand sind, als die jeweils verglichenen konservativen
Instrumentarien, bei diesen also noch entsprechend Verbesserungspotential
vorhanden ware. Ausserdem konnte es zudem sein, dass seitens der praoperativen
Planung bei der konventionellen Implantationstechnik im Bereich der
Knieendoprothetik zusatzliches Verbesserungspotential vorhanden ist, wohingegen
ein gewisser Planungsanteil bei der Navigation quasi in den Operationssaal verlagert

wird, teilweise auch zu Lasten der Operationszeit.
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Mit Hilfe der weiterfihrenden Analysen zur Lagebeziehung des Transversaltragers
zum Knochen anhand der CT-Messungen sowie der PMMA-Schnittpraparate wird
deutlich, dass ein Implantationsabstand von 35 mm zur Gelenkslinie weniger
geeignet ist. Hier verjungt sich die proximale Tibia bereits so stark, dass der TT direkt
unterhalb der Gelenkflachenpunkte nicht mehr von Knochen umgeben ist.

Bei diesem Abstand koénnten also nur noch sehr schrage Gelenkflachentrager in

Verbindung mit kurzen Transversaltragern zum Einsatz kommen.

Die Beobachtung, dass der TT scheinbar schrag im Knochen liegt (Abbildung 80),
also lateral ventral sowie medial dorsal von mehr Knochen umgeben ist, als jeweils in
entgegengesetzter Richtung, lasst sich durch die anatomischen Gegebenheiten gut
erklaren. Diese Lagebeziehung beruht wohl auf der Tatsache, dass der Trager in den
Versuchen unter Abgreifen der Gelenkflachenmittelpunkte mit dem Zielgerat
ausgerichtet wurde. Denn, wie Fick [35] in seinem Werk bereits 1904 beschrieben
hat, liegen die Gelenkflachen — je nach Betrachtung der Achsen — parallel

gegeneinander verschoben auf der Tibia.

Teile der Ergebnisse dieses Kapitels wurden in Surgical Innovation publiziert:

A.M. Nowakowski, M. Miiller-Gerbl, V. Valderrabano. Assessment of Knee

Implant Alignment Using Coordinate Measurement on Three-Dimensional

Computed Tomography Reconstructions. Surgical Innovation, 2012
DOI: 10.1177/1553350611429689 in press
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4 Diskussion und Schlussfolgerungen

Herkdmmliche Knieprothesen zeigen Ublicherweise kein physiologisches Gangbild.
Ein Grund hierfur liegt in der schwierigen Einstellung von Extensions- und Flexions-
Gaps. Kim et al. [65] und Stiehl et al. [128] postulieren, dass das hintere Kreuzband
(HKB) richtig gespannt sein muss, um die Vorteile des alleinigen Erhalts des HKB
nutzen zu kdnnen, andernfalls entstiinden Nachteile.

Moglicherweise lasst sich jedoch ein HKB ohne zugehoriges vorderes Kreuzband
(VKB) bei ausgeglichenen bzw. symmetrischen Extensions- und Flexions-Gaps

Uberhaupt nicht ,richtig“ spannen [101].

Wie in Kapitel 1 und 2 aufgezeigt, wirken sich die Resektionen von HKB und/oder
VKB unterschiedlich auf die Gaps aus, diese sind zudem beim normalen Kniegelenk
asymmetrisch und ungleich in Flexion und Extension.

Ob sich jedoch intraoperativ ein Angleichen an ,physiologischere* Gaps mit
herkdbmmlichen Prothesen positiv auswirkt, kann anhand dieser Untersuchungen
nicht vorhergesagt werden. Die Knieprothesen stellen immer einen Kompromiss dar,
sei es z.B. in der limitierten Auswahl der Grdsse oder der nicht exakten Nachbildung
der Femurkondylenradien.

Auch die Ausrichtung der Komponenten beinhaltet — je nach Implantationstechnik —
bereits eine Entfernung vom ,physiologischen® Zustand, wenn z.B. die mediolaterale
Schnittflhrung der Tibiapraparation senkrecht zur Sagittalebene durchgefuhrt wird,
anstatt leicht um etwa 2 bis 3° nach medial geneigt. Hierdurch sollen mediolaterale
Scherkrafte auf das Implantat vermieden werden, flr welche herkémmliche
Prothesen anfallig sind. Zum Ausgleich wird ggf. die Femurkomponente um etwa 3°
aussenrotiert implantiert, um lateral vermeintlich zu grosse Flexions-Gaps
auszugleichen.

Ausserdem entsprechen Kapsel und Bander arthrotischer Kniegelenke z.B.
hinsichtlich der Elastizitat nicht mehr den Eigenschaften urspranglicher
physiologischer Zustande. Es erscheint daher nicht sinnvoll, fur unterschiedliche
Designs allgemeine Implantationsvorgaben hinsichtlich der Gap-Einstellungen zu
postulieren und zum anderen stellt sich weiterhin die Frage, wie gross die
Extensions- und Flexions-Gaps fur das jeweilige Design idealerweise eingestellt

werden sollen. Vor diesem Hintergrund ist es bemerkenswert zu sehen, dass aktuell
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mehr und mehr patientenspezifische Instrumente zur hochprazisen Ausrichtung der
Komponenten auf den Markt gebracht werden, was insbesondere durch die Industrie
massiv beworben wird. In meinen Augen erscheint es etwas schwierig, ein
hochgenaues Instrument zur Ausrichtung einzusetzen, wenn man das Ziel der
Ausrichtung noch nicht ausreichend definiert hat. Denn nicht nur bezuglich der Gap-
Kinematik, sondern auch bezuglich der Beinachsausrichtung scheinen immer noch
einige Fragen offen zu sein. Dies zeigt z.B. die Arbeit von Parratte et al. [112],
welche nach 15 Jahren keinen Unterschied zwischen den vermeintlichen schlechter
implantierten Gelenke zu den Gelenken mit den Beinachsen im Zielbereich von +/- 3°
nachweisen konnten.

Auch andere Argumente, wie etwa kurzere Operationszeiten oder weniger
Instrumentenbedarf sind bei genauer Betrachtungsweise hinfallig, denn wenn man
die Informationen aus den aufwendigen vorherigen Abklarungen mittels
dreidimensionaler Bildgebung anstelle zur Fertigung individueller Schnittblocke zur
Auswahl und Einstellung durchdachter konventioneller Instrumentarien verwenden

wurde, liesse sich hier ein ahnliches Niveau erreichen.

Es stellt sich aber auch die Frage nach dem Sinn fur den VKB-Erhalt in der
Knieprothetik. Denn die Bander sind nicht mehr im ursprunglichen Zustand und
besonderes das VKB oft schon durch die Osteophyten aus dem Bereich der Notch
stark beschadigt. Gemass Lee et al. [78] scheint jedoch in ca. 60 % der Falle das
VKB wahrend der Indikation zur Knieprothese brauchbar zu sein. Durch den Erhalt
des VKB sollen zusatzliche Stabilitat, physiologischere Bewegung des Gelenkes mit
Verbesserung des Gangbildes sowie verbesserte Propriozeption und Balance der
Patienten erreicht werden. Jedoch gilt auch hier, dass eine exakte Nachahmung der
frGheren physiologischen Gegebenheiten nicht moglich ist und Kompromisse

eingegangen werden mussen.

Allgemein betrachtet erfordert die Implantation einer Knieprothese mit Erhalt beider
Kreuzbander einen erhdhten operativen Aufwand. Dieser kdnnte zum Teil durch
verbesserte Implantationswerkzeuge und Verfahren kompensiert werden [100].
Knieprothesen mit Erhalt beider Kreuzbander sollten nach Hamelynck und Stiehl [48]
nur von Operateuren implantiert werden, die gewillt sind sich Zeit zu nehmen, um ein

besseres Ergebnis zu erzielen.
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In Kapitel 3 konnte nachgewiesen werden, dass sich die Primarstabilitat in
Anlehnung an das neue TTTP-Prinzip auf dem Niveau herkdmmlicher PCR-
Prothesen befindet und deutliche Vorteile gegenuber der Implantation zweier
unikondylarer Knieprothesen diesbezuglich aufweist.

Eine Vorhersage Uber einen madglichen Vorteil hinsichtlich der positiv beeinflussten
Sekundarstabilitat durch das Klemmprinzip (Kapitel 2.2.2) war durch diese
Versuchsanordnung nicht moglich. Abschatzungen sind ebenfalls schwierig, da es

kaum vergleichbare Losungsansatze im Knieprothesenbreich gibt.

Auch aufwendige mathematische Modelle
(Finite-Elemente etc.) stossen hier an ihre
Grenzen, da eine knocherne Integration von
sehr vielen Variablen abhangt und der
Vorgang als solches die Stabilitat selbst
wiederum beeinflusst. Lediglich das gute
Integrationsverhalten der

Druckscheibenprothese aus dem

Huftbereich kann Anhaltspunkte geben.
(Abbildung 84) \

Hier werden ebenfalls zwei Ebenen

(Druckscheibe und Lasche) gegeneinander

verklemmt, allerdings hat dieses Design

Abbildung 84: Druckscheibenprothese,

eigene spezifische Probleme seitens der Druckscheibe und Lasche werden
Lasche oder hinsichtlich der gegeneinander verspannt, aus [24]

Bewegungsfreiheit im Kopf-/Halsbereich.

Schwierig wird auch die Berechnung und Auslegung der Dimensionen des
Transversaltragers (TT) und der zugehdrigen Verbindungselemente. Prinzipiell
anzustreben ware eine moglichst knochensparende minimale Auslegung unter
Berucksichtigung einer konsekutiven knéchernen Integration, so dass der TT nach
der Einheilungsphase neben den Scherkraften durch die tibiale Roll-Gleitbewegung
lediglich noch minimale Krafte zum Ausgleichen eines unterschiedlichen

Nachsinkens zwischen medialer und lateraler Gelenkflache aufnehmen musste.
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Analog zu Osteosyntheseverfahren kdnnte es dann allerdings zu Implantatbrtichen
kommen, wenn sich die knocherne Integration verzogern wirde oder vollstandig
ausbliebe.

Prinzipiell macht es fur die Patienten keinen Unterschied, ob ein Implantat locker,
oder locker und gebrochen ist, da es gleichwohl gewechselt werden muss.

Jedoch droht einem Prothesenhersteller immer ein gewisser Imageverlust, wenn
Implantatbriche bekannt werden, so dass man zunachst wohl eher von der idealen
Auslegung in Richtung mehr Sicherheit und grosserer Dimensionierung rechnen

sollte.

Auch hier gibt es kaum Daten zum
Vergleich, allenfalls die
Versorgung bei aufklappender
Tibiavalgisationsosteotomie
(TVOT) kann andeuten, wie
sparsam ein Implantat in diesem
Bereich ausgelegt werden kann,
denn hier wird die Last letztendlich
Uber die kleinen Gewinde der
Kopfverriegelungsschauben
Ubertragen. (Abbildung 85)

Der offene Keil kann z.B. mit

Abbildung 85: aufklappende TVOT, aus [126]

Knochenersatzmaterialen gefullt

werden, aber auch vollstandig frei belassen werden. Jedoch wird bei diesem
Operationsverfahren meist eine Teilbelastung fir 6 Wochen vorgesehen, welche bei
Knieprothesen heutzutage eher unublich ist. Die Auslegung und Dimensionierung

bleibt fur die Zukunft eine schwierige Frage.

Die Berechnung der auf den TT wirkenden Krafte unter Berlcksichtigung der ossaren
Integration kann allenfalls ndherungsweise betrachtet werden. Hierbei gilt es auch zu
bertcksichtigen, dass das gesamte Konstrukt TTTP als Einheit Nachsinken kann.
FUr weitere Analysen waren eher In-vivo-Studien anhand von Modellen und

Prototypen geeignet, wie beispielsweise am Schafsmodell [16].
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Sowohl die anatomischen Untersuchungen an Praparaten (Kapitel 4) als auch die
Analyse der Implantatlage mit Hilfe CT-basierter Koordinatenmesstechnik (Kapitel 5)
fuhrten zur grundlegenden Feststellung, dass eine eher proximale Lage das
Transversaltragers mit entsprechend kirzer ausgebildeten Gelenkflachentragern
gunstig erscheint.

Bei dieser kurzeren Bauweise kann auf die Modularitat zwischen den Gelenkflachen
(GF) und den Gelenkflachentragern (GFT) verzichtet werden, da bei kirzerer
Dimensionierung eine Implantation als Gelenkflacheneinheiten (GFE) in toto moglich

ist.

In weiteren Studien sollen nun gunstige Verbindungselemente zwischen TT und GFE
ausgearbeitet werden, welche eine sichere Verbindung der Komponenten
zueinander auf Dauer gewahrleisten konnen. Wenn moglich soll durch diese

Verbindung wahrend der Implantation eine zusatzliche Kompression auf den

Knochenstock ausgeubt werden, um die sekundare knécherne Integration zu
verbessern. (Abbildung 86 und Abbildung 87)

Abbildung 86: Variante zur Ausbildung der Verbindungselemente zwischen GFE und TT

a) Die Gelenkflacheneinheiten (GFE) stehen auf dem zuvor um 180° verdreht eingebrachten TT
b) Bei Drehbewegung des TT werden die GFE durch eine entsprechende Fiihrung

heruntergezogen und fest mit dem TT verbunden
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Abbildung 87: Beispielhafte Darstellungen verschiedener Lésungsansitze zur Ausbildung der

Verbindungselemente zwischen Transversaltrager und Gelenkflacheneinheiten in

Zusammenarbeit mit der Fachhochschule Nordwestschweiz

- Verbindung nach dem Prinzip eines Schrankverbinders (oben)
- Verklemmung mittels innenliegendem Keilsystem (in der Mitte)

- Ringfedersystem aufgespannt durch einen Spreizdorn (unten)
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Nach derzeitigem Stand scheinen sich hier z.B. kegelférmige (Abbildung 88) oder
keilartige Verbindungselemente (Abbildung 89) als geeignet zu erweisen, welche die
formschlissige Verbindung von Gelenkflacheneinheiten zum Transversaltrager

sichern.

Abbildung 88: Sicherung der formschliissigen Verbindung von den Gelenkflacheneinheiten
zum Transversaltrager durch Konen, welche bei Implantation zunachst innenliegen und

anschliessend iiber ein Gewinde auseinandergedriickt werden.

Abbildung 89: Sicherung der formschliissigen Verbindung durch nacheinander eingebrachte

Keile, welche zunachst die Gelenkflacheneinheiten in die Endposition ziehen und

anschliessend jeweils mittels Feingewindeschraube arretiert werden.
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Bei weiterfuhrender Betrachtung der Frontalschnitte aus den CT-Datensatzen durch
die Gelenkflachenmittelpunkte konnten im Wesentlichen drei verschiedene

Morphotypen der proximalen Tibia erkannt werden (Abbildung 90):

e Typ A: tulpenférmig,
e Typ B: kegelstumpfformig,
e Typ C: trompetenformig.

a b c

Abbildung 90: Morphologische Einteilung der proximalen Tibia anhand der Frontalebene

a) tulpenformig, b) kegelstumpfférmig, c) trompetenférmig

Der tulpenférmige Morphotyp (Typ A) sowie bedingt auch der kegelstumpfférmige
Morphotyp (Typ B) scheinen sich gut fur eine Versorgung mittels Transversaltrager-
Tibiaplateau zu eignen, da hier die angestrebte kiirzere Bauform eine vollstandige
Integration des Transversaltragers in den Knochenstock erlauben wurde. Hingegen
ware der trompetenférmigen Morphotyp (Typ C) mit sich rasch nach distal
verjungendem Knochenstock weniger gunstig, da hier moglicherweise der TT den
Knochen permanent perforieren wirde.

Durch ubermassige Knochenresektion konnte sich jedoch auch eine gunstige

proximale Tibia Typ A in einen weniger gunstigen Typ C Uberfuhren lassen.

Mit Hilfe dieser morphometrischen Zusammenhange, wie auch aus der in Kapitel 5
beschriebenen Beobachtung, dass bei Implantation mittels Abgreifen der
Gelenkflachenmittelpunkte der TT scheinbar schrag im Knochen liegt, kdnnen
weitere Analysen zur Designentwicklung angestrebt werden. Es sollen Studien mit
Hilfe der Koordinatenmesstechnik folgen, um eine glinstige Geometrie des TTTP

weiter zu spezifizieren, mdglicherweise als asymmetrisches Design.
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Neben der Gewinnung weiterer morphometrischer Daten kann durch
Implementierung der CAD-basierten Konstruktionsdaten in die Bildanalysesoftware
VGStudio max ein direktes Ubereinanderlegen zu den DICOM CT-Datenséatzen der
proximalen Tibia bzw. Kniegelenke erfolgen, was vollig neue Mdglichkeiten zur

weiteren Designentwicklung eréffnet. (Abbildung 91 und Abbildung 92)

Abbildung 91: 2D-Darstellung von CAD-Daten in Verbindung mit einem CT-Datensatz

a) virtuelle TTTP-Anpassung im Frontalschnitt
b) paramedianer Sagittalschnitt direkt an der Gelenkflachenbegrenzung
c) Horizontalschnitt im Bereich der Resektionsebene

d) Horizontalschnitt auf Hohe des Transversaltragers (asymmetrische TTTP-Lage)
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Abbildung 92: 3D-Darstellung analog zu Abbildung 91

- Der Transversaltrager liegt vollstiandig im metaphysaren Tibiakopfbereich, ohne die

umgebende Kortikalis zu tangieren.

- Die Area intercondylaris bleibt vom Implantat ausgespart, so dass der Ansatz des vorderen
Kreuzbandes erhalten bleiben kann.

137



Ob in Zukunft ein Design nach dem TTTP-Prinzip mit Erhalt des vorderen
Kreuzbandes eine Berechtigung im Bereich der Knieendoprothetik erlangen kann,
wird von vielen Faktoren abhangen. Allgemein erscheinen diverse Punkte zur
Designoptimierung mit dem Ziel einer physiologischeren Beweglichkeit im Bereich
der Knieendoprothetik verbesserungsfahig.

Zum einen kann die Femurkondylenform asymmetrisch ausgebildet werden, also
lateral eine andere Radienfestlegung gewahlt werden, als medial. Zum anderen
scheint tibial nicht nur eine asymmetrische Auslegung der Gelenkflachengrdéssen zur
optimalen kndéchernen Abdeckung glnstig, moglicherweise kdnnen hier auch die
unterschiedlichen Héhen der Gelenkflachen berlcksichtigt werden, was
entsprechend mit der asymmetrischen Femurkondylenform korrespondieren kann,
oder aber auch durch unterschiedliche Inlays ausgleichbar ware. Auch wurde in
herkdbmmlichen Prothesendesigns die unterschiedliche Lage der
Gelenkflachenmittelpunkte in sagittaler Richtung bislang wenig berucksichtigt, was
moglicherweise auch die Anfalligkeit verschiedener Designs auf Innenrotationsfehler

erklaren konnte. Zu dieser Fragestellung sollen weitere Studien folgen.

In dieser Arbeit unbericksichtigt blieb bislang das patellofemorale Gelenk. Hier darf
es kein Argument sein, dass eine Femurkomponente standardmassig rotiert
implantiert wird, um das Patellatracking zu verbessern. Dieser Schritt sollte doch

eher direkt im Implantatdesign berlcksichtigt werden.

Zur Vermeidung von unglinstigen Kreuzbandspannungen und Uberlastungen
konnten in dieser Arbeit grundlegenden Erkenntnisse gewonnen werden, dennoch
bleibt das Ligament-Balancing ein Kompromiss aufgrund veranderter Kapsel- und
Bandparameter. Daher muss ein Design mit Erhalt der Kreuzbander Mdglichkeiten
zur Kompensation berucksichtigen, sei es z.B. durch geringere Kongruenz oder
bewegliche Inlays.

Auch eine Kombination dieser beiden Ansatze ist bei der Weiterentwicklung des
TTTP's denkbar, da physiologischerweise medial eine geringere
Translationsbewegung beobachtet wird, als lateral. Analog dazu konnte also medial
ein festes Inlay mit etwas geringerer Kongruenz im Zusammenspiel mit einem

mobilen hochkongruenten Inlay lateral gunstig sein.
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Durch Erhalt des vorderen Kreuzbandes mit Hilfe des Transversaltrager-
Tibiaplateaus sollen fur das endoprothetisch versorgte Kniegelenk vor allem folgende

Punkte erreicht werden [100]:

e hohere Stabilitat,
e physiologischere Bewegung des Gelenkes mit Verbesserung des Gangbildes,

e verbesserte Propriozeption und Balance der Patienten.

Ziele der Verankerung mit Anordnung des Transversaltragers unterhalb der
Gelenkflachen sind [100]:

¢ hohe Primarstabilitat,
e gute Osseointegration und sekundare Stabilitat,
e Vermeidung von Torsionsbelastungen und Materialbrichen,

e Erhalt des Knochenstocks fur etwaige Revisionsoperationen.

Aufgrund der modularen Bauweise kann eine Anpassung an individuelle
anatomische Gegebenheiten und Grossen gewahrleistet werden. Ausserdem ist bei
entsprechender Femurkomponentenwahl ein minimalinvasives Operationsverfahren
maoglich.

Die gewonnene Stabilitat kann in mehr Beweglichkeit der Inlays investiert werden,
wodurch diese ggf. mit hdherer Kongruenz zur Vermeidung von vorzeitigem

PE-Verschleiss ausgestattet sein kdnnen.

Insgesamt scheinen daher die mechanischen

Ziele hinsichtlich Verankerung, Kongruenz

und Stabilitat durch das Transversaltrager- Verankerung T Kongruenz
Tibiaplateau (TTTP) erflllt, so dass ein
positiver Einfluss auf die Standzeit mdglich
ware.

Das TTTP kann eine ideale Schnittmenge der Stabilitat
wichtigen mechanischen Faktoren bilden.

(Abbildung 93)
Abbildung 93: Schnittmenge TTTP
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6 Anhang

Tabelle 6-1: Versuchsprotokoll zur Messung von Extensions- und Flexionsspalt

P

Extension

Flexion

Eichung

physiologisch

100 N

200 N

100 N

200 N

VKB-Resektion

100 N

200 N

100 N

200 N

HKB-Resektion

100 N

200 N

100 N

200 N
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Tabelle 6-2: Versuchsprotokoll zur Implantation der Transversaltrager

Protokoll Tragerimplantation

Praparat: Datum: Operateur:

1. Bestimmung Mittelpunkt Gelenksflache

Yt ‘f,j
medial lateral R i

dy I
e v

A (Taster) |

dx

2. Bohrung

15mm 25mm 35mm

medial
lateral

3. Tragereigenschaften

atarial |
ATERAL YN RS L=

4. Fotodokumentation
Markierung Gelenksflachen
Ubersicht: ap lat

Zentrierung Gelenkflachen (A)
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Tabelle 6-3: Protokoll zur Entwédsserung der Préaparate nach Transversaltrager-implantation

Entwasserung

Auf dem Schiittler bei Raumtemperatur

Bei jedem Losungsmittelwechsel werden die Behdlter ca. 1 Minute entliftet.

Losungsmittel Dauer Kleinere Stiicke Dauer Grossere Stlcke
in Ca.0.5x1.0cm in 2.B. humanes Femur
Tage Tage Querschnitt
O ¢
il e 9 a3 leng
Ethanol 70% 1 1 S 10
oo e \
1 1 R S
ks 1 i 2 / £
Ethanol 80% 1 1 1AL Ao
1 il
_ 1 i .1 )
Ethanol 96% 1 1 (
1 i
4 1 '] ~t
Ethanol abs. 1 2 = {
|
1 2 0D "j Y
1 a |24 10 )
Xylol 2 2 96 .0 29
2 4
MMA Infiltration
Kuhlschrank X
3 3 / / v
MMA Einbettung
Kiihlschrank bis bis 1 !/ |-
hart hart Lae
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6.1 Ubersicht CT-Schnitte nach TT-Implantation

12 mm

.f 23 mm

r
i
i 35 mm

Abbildung 94: CT-Frontalschnitte linke Praparate
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Abbildung 95: CT-Frontalschnitte rechte Praparate
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Abbildung 96: CT-Transversalschnitte linke Praparate
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Abbildung 97: CT-Transversalschnitte rechte Praparate
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Abbildung 98: CT-Sagittalschnitte Praparatmitte, linke Praparate
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Abbildung 99: CT-Sagittalschnitte Praparatmitte, rechte Praparate




Abbildung 100: CT-Sagittalschnitte durch medialen Gelenkflachenmittelpunkt, linke Praparate




Abbildung 101: CT-Sagittalschnitte durch medialen Gelenkflachenmittelpunkt, rechte Praparate




Abbildung 102: CT-Sagittalschnitte durch lateralen Gelenkflachenmittelpunkt, linke Praparate




Abbildung 103: CT-Sagittalschnitte durch lateralen Gelenkflachenmittelpunkt, rechte Praparate




6.2 Ubersicht Schnittpriaparate nach TT-Implantation

'
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Abbildung 104: Frontalschnitte der Schnittpraparate nach Oberflaichenfarbung
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Abbildung 105: Sagittalschnitte der Schnittpraparate durch laterale Gelenkflichenmittelpunkte
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Abbildung 106: Sagittalschnitte der Schnittpraparate durch die Praparatmitte
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Abbildung 107: Sagittalschnitte der Schnittpraparate durch mediale Gelenkflaichenmittelpunkte
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