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Das Ergebnis nach Knietotalprothesen-Operation (TKA) ist von einer Reihe von
Faktoren wie z.B. der exakten Wiederherstellung der Gelenklinie, der korrekten
Ausrichtung der Prothese anhand der mechanischen Achse und einem adequaten
Weichteil-Balancierung abhangig'*®. Die Fehlpositionierung und Malorientierung der
femoralen wund/oder tibialen Prothesenkomponente nach TKA gilt als die
entscheidende Ursache fir wiederkehrende oder persistierende postoperative

Schmerzen**116

. Eine abnorme Varus- oder Valgus-Fehlstellung kann zu friher
aseptischer Lockerung der TKA, eine femorale Malposition in Bezug auf Flexion-
Extension zum Notching oder zu einer friihzeitigen Auslockerung der TKA beitragen.
Rotationsfehlstellungen kénnen zu femoropatellarem Maltracking, anteriorem
Knieschmerz, einer femoro-tibialem Flexionsinstabilitat, einem reduziertem
Bewegungsausmass und einem vermehrten Polyethylen-Inlay-Verschleiss fiihren'™*>,
Zudem wurden hohere Revisionsraten in Patienten mit femoral oder tibial
fehlpositionierten Prothesenkomponenten beschrieben **°.

In diesem Kontext ist es daher fir die Diagnosestellung und optimale Therapie
entscheidend, die verschiedenen Methoden und Bildgebungsverfahren und deren
Limitationen genau zu kennen.

Im allgemeinen erfolgt die Beurteilung der Prothesenkomponenten nach TKA primar
anhand von konventionellen Réntgenbildern oder wenn genauer gewinscht axialen
CT-Schichten (2D-CT)®810151721 pas MRI findet aufgrund der Metallartefakte nur
gelegentlich in Studien Verwendung. Dreidimensional rekonstruierte CT-Schichten

(3D-CT) wurde bisher nicht routinemassig, sondern nur in Rahmen von Studien

eingesetzt.



In den verschiedenen Bildgebungsmodalitditen wurden zudem eine kaum zu
iberschauende Anzahl an Messmethoden beschrieben °11:20:22:2>,

In der klinischen Routine findet vor allem, das American Knee Society's total knee
arthroplasty roentgenographic evaluation and scoring System (TKA-RESS)
Anwendung. Dieses basiert auf den anatomischen Knie-Achsen und wird zur
Beurteilung der Prothesenposition nach TKA anhand von konventionellen
Rontgenbildern durchgefiihrt?®. Grosser Nachteil ist allerdings die hohe Inter- und
Intraobserver Variabilitat, die geringe Reproduzierbarkeit und die daher fragliche
klinische Bedeutung. In konventionellen Rontgenbildern lassen sich oft nur grobe
Fehlstellungen (v.a. in Varus-Valgus oder Flexion-Extension Richtung) identifizieren
2629 7zudem sind Messungen durch die nicht standardisierbare Rotation des Beines
wahrend der Aufnahme als auch die variable Vergrésserung ungenau *’?°. Eine
Beurteilung der Rotation der TKA ist somit sinnvollerweise kaum maglich 2628, Nur
Eckhoff et al. beschrieben eine Technik mit der man die Rotation der TKA in
Rontgenbildern beurteilen kann, allerdings war diese Technik nur in Patienten, die
mit einem speziellen Prothesendesign operiert wurden, méglich 8.

Routineméassig  erfolgt daher, wenn eine genauere Bestimmung der
Prothesenposition nach TKA nétig ist, diese in CT-Bildern®®®. Es lassen sich so die
postoperative Prothesenposition in sagittaler, koronarer und axialer Schichtung

beurteilen %3,

Die am haufigsten gebrauchliche Methode wurde von Berger et al.
beschrieben und bestimmt die Roation der TKA in axialen CT-Schichten (2D)*. Die
transepikondyléare Achse, bestimmt durch den medialen und lateralen Epicondylus,
wird der posterioren Prothesenachse zur Bestimmung der femoralen Rotation
gegeniibergestellt®®>. Die chirurgische transepikondlyare Achse ist dabei die am

haufigsten verwendete anatomische Referenz, da diese die Beuge-Streck-Achse des

Kniegelenkes repasentiert und die Landmarken auch nach TKA identifiziert werden



kénnen???*, Zur Bestimmung der tibialen Prothesen-Rotation wird die posteriore
Achse des Tibiaplateaus der posterior-tibialen Prothesenachse gegenubergestellt
2224 |nsgesamt scheint die Verwendung von axialen CT-Schichten (2D) zur
Bestimmung der Prothesenposition mit einigen Problemen behaftet **2. Das grosste
Problem ist die sichere und exakte ldentifikation der anatomischen Landmarken in
durch Metallartefakte veranderten CT-Bildern®%%?%%* zudem ist die Visualisierung
des medialen und lateralen Epikondylus auf derselben axialen CT-Schicht von der
Orientierung des Beines im CT-Scanner und der Dicke der CT-Schichten abhéngig.

Zusammenfassend wurden von den meisten Autoren zur Beurteilung der Rotation
nach TKA axiale 2D CT-Schichten verwendet und der Winkel zwischen der
chirurgischen transepikondylaren Achse und der posterioren Prothesenachse

gemessen®?®.

Fir klinische Zwecke wurden bisher weder 3D-rekonstruierte CT-
Bilder verwendet, noch die Bilder in Relation zu standardisierten Referenzebenen
ausgerichtet?”. Die Beurteilung der Prothesenposition in 3D-CT kénnte allerdings
genauer und reproduzierbarer sein als bisherige Messungen in 2D-CT, da das
Erkennnen der anatomischen Landmarken, wie z.B. medialer oder lateraler
Epikondylus, die zur Beurteilung der Prothesenposition notwendig sind, erleichtert
wird.

Das Ziel unserer Studie war es daher die Intra- und Inter-observer-Reliabilitat von
unterschiedlichen Bildgebungs- und Messverfahren (Rontgen, 2D-CT, 3D-CT) zur
Bestimmung der tibialen und femoralen Prothesenposition zu untersuchen und zu
vergleichen.

Insgesamt wurden 30 Kniegelenke nach primérer TKA standardisiert mittels
konventionellem Réntgen, 2D-CT und 3D-CT hinisichtlich der Prothesenposition

ausgewertet. Die sagittale (gamma and delta) und koronare Ausrichtung (alpha and

beta) der TKA wurde anhand des “knee society total knee arthroplasty



roentgenographic evaluation and scoring system (TKA-RESS)?*® in belasteten

Rontgenaufnahmen (anteroposterior, lateral und Patella tangential) beurteilt
(Abbildung 1). Die Rotation der femoralen und tibialen Prothesenkomponente wurde
auf axialen 2D-CT Schichten in der Methode nach Berger et al. beurteilt (Abbildung
2)°. Abschliessend wurde die femorale und tibiale Prothesenposition in allen 6
Freiheitsgraden (sagittal, koronar und Rotation) in 3D-rekonstruiertem CT beurteilt
(Abbildung 3). Hierzu haben wir eine bereits eingefihrte Spezialsoftware

verwendet®>3,

Die Rotation der femoralen Komponente (femorale posteriore
Prothesenachse) wurde im Verhaltnis zur transepicondylaren Achse, und der tibialen
Komponente (tibiale posteriore Prothesenachse) in Relation zum posterioren
Tibiaplateau ausgemessen.

Die Messungen zur Bestimmung der Intra-observer-Reliabilitdt wurden je dreimal von
einem Orthopaden mit einem Intervall von zwei Wochen in zufalliger Reihenfolge
durchgefuhrt. Zur Bestimmung der Inter-observer-Reliabilitdt wurden die Messungen
von einem Orthopaden und einem Radiolgen wiederholt. Den Untersuchern waren
die vorgangig durchgefiihrten Messungen nicht bekannt.

Die Daten wurden unter Verwendung von SPSS 16.0 (SPSS, Chicago, lllinois USA)
ausgewertet. Die vorgangig durchgefihrte Fallzahlberechnung erfolgte in Relation zu
Berechnungen fiir Reliabilitatsstudien mit ICCs*. Die Inter- und Intra-observer
Reliabilitdt wurde durch Intra-class Korrelationskoeffizienten (ICC) angegeben. Ein
ICC Wert von 1 reprasentiert eine perfekte Reliabilitat, 0.81-1 sehr gute und 0.61-

0.80 eine gute Reliabilitat**. Die medianen Inter- und Intra-observer Unterschiede fiir

die Messungen der Prothesenposition wurden ausgewertet.



Die Intraclass-Korrelationskoeffizienten (ICCs) fur die Intra- und Inter-observer
Reliabilitat fur die Bestimmung der Prothesenposition nach TKA im Rontgen, 2D-CT

und 3D-CT ergab folgende Ergebnisse:

Intra-observer Variabilitat

Die Messungen im Rontgen (ICC 0.40-0.81) und die Rotationsbestimmung der TKA
in 2D-CT zeigten eine grosse Intra-observer Variabilitat und schlechte bis massige
ICCs. Einzige Ausnahme war die Bestimmung des tibialen Slopes (KSS delta), die
mit einem ICC von 0.81 hoch reliabel war.

Die Werte fur die Messungen in 3D-CT der koronaren (Varus/Valgus ICC 0.97) und
sagittalen  (Flexion/Extension ICC  0.98) Ausrichtung der femoralen
Prothesenkomponente waren ebenso hoch reliabel wie die Messungen der tibialen
Rotation (ICC 0.99), des tibialen ,slopes® (ICC 0.97) und der tibialen koronaren
Ausrichtung (Varus/Valgus ICC 0.96). Die Messungen der femoralen Rotation in 3D-
CT (ICC 0.73) zeigten im Vergleich zu den Messungen in 2D-CT (ICC 0.60) eine

hohere Intra-observer Reliabilitat

Inter-observer Variabilitat

Die Messungen im Rontgen (0.65-0.82) sowie die Rotationsbestimmung der
femoralen Prothesenkomponente im 2D-CT (ICC 0.29) zeigte eine massige bis gute
Inter-observer Reliabilitat.

Die Inter-observer-Reliabilitat fir die Bestimmung von femoralem Varus/Valgus (ICC
0.97), femoraler Flexion/Extension (ICC 0.97), tibialer Rotation (ICC 0.99), tibialem
Varus/Valgus (ICC 0.89) und tibialem “slope“ (ICC 0.96) waren bei Messung in 3D

hochst reliabel.



Die Rotationsbestimmung der femoralen Prothesenkomponente in 3D-CT (ICC 0.91)
zeigte eine signifikant hohere Inter-observer-Reliabiltat als in 2D-CT (ICC 0.29).

Die mittleren Unterschiede (Range) in der femoralen und tibialen Prothesenposition
zwischen den Untersuchern (Inter-observer) und innerhalb des einen Untersuchers
(Intra-observer) sind in Tabelle 1 und 2 dargestellt.

Die ICC- Korrelationswerte der verschiedenen Messungen und Bildgebungsverfahren
sind in Tabelle 3 dargestellt.

Unsere Studie zeigte die folgenden entscheidenden Ergebnisse:

1. Die Rotationsbestimmung der TKA in 3D-CT war hoch reliabel sowohl fir
Inter- als auch Intra-observer Reliabilitat. Messungen in 2D-CT waren
schlechter und zeigten eine grolRere Variabilitit zwischen den
unterschiedlichen Messungen.

2. Alle anderen in 3D-CT durchgefihrten Messungen (femoral Varus/Valgus,
femoral Flexion/Extension, tibial Rotation, tibial Varus/Valgus und tibial
,slope®) waren ebenso hoch reliabel.

3. Die Messungen im RoOntgenbild zeigten bis auf die Messung des tibialen
,Slopes” eine grosse inter- und intra-individuelle Variabilitat.

Unter Berilicksichtigung unserer Ergebnisse empfehlen wir die Beurteilung der
Prothesenposition nach TKA in wissenschaftlichen Studien und im klinischen Alltag
nicht anhand von 2D-CT- sondern anhand von 3D-rekonstruierten CT-Bildern
vorzunehmen. Nur durch die Verwendung von 3D-rekonstruierten CT-Bildern und
standardisierten Referenzebenen lassen sich die inter- und intra-individuellen
Messfehler der Untersucher derart minimieren, dass die gemessenen Werte klinisch

wertvolle Aussagen zulassen.
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Legende
Tabelle 1: Intra-observer Reliabilitat (ICC) fir Messungen in konventionellem

Rontgen, 2D- und 3D-CT

ICC p Max in°®
2D FEM ROT 0,60 0,0000 6,0
3D FEM Rot 0,73  0,0000 6,5
3D-FEM VAR/ VAL 0,97 0,0000 51
3D-FEM Flex/EXT 0,98 0,0000 2,0
3D-TIBIA ROT 0,99 0,0000 2,1
3D-TIBIA VAR/VAL 0,96 0,0000 1,7
3D-TIBIA slope 0,97 0,0000 1,7
KSS a (FEM VAR/ VAL) 0,40 0,0002 8,0
KSS B (TIBIA VAR/VAL) 0,38 0,0004 3,3
KSS y (FEM Flex/EXT) 0,33 0,0016 21,3
KSS 6 (TIBIA slope) 0,81  0,0000 3,3
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Tabelle 2: Inter-observer Reliabilitat (ICC) fur Messungen in konventionellem

Rongten, 2D- und 3D-CT

ICC p Max in °
2D FEM ROT 0,29 0,0609 9,8
3D FEM Rot 0,91 0,0000 4,4
3D-FEM VAR/ VAL 0,97 0,0000 4,9
3D-FEM Flex/EXT 0,97 0,0000 3,3
3D-TIBIA ROT 0,99 0,0000 2,8
3D-TIBIA VAR/VAL 0,89 0,0000 1,7
3D-TIBIA slope 0,96 0,0000 3,5
KSS o (FEM VAR/ VAL) 0,65 0,0000 8,0
KSS B (TIBIA VAR/VAL) 0,70 0,0000 3,0
KSS y (FEM Flex/EXT) 0,82 0,0000 8,0
KSS 6 (TIBIA slope) 0,79 0,0000 4,7
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Abbildung 1: Beurteilung der Prothesenposition im konventionellen Rontgenbild
nach American Knee

Society.
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Abbildung 2: Beurteilung der Prothesen-Rotation in 2D-CT-Schicht im SPECT/CT
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Abbildung 3: Schematisierte Darstellung der Beurteilung der Prothesenposition in 3D-

CT




