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Abkurzungen

Abb. Abbildung

ACL vorderes Kreuzband, s. auch VKB
AMHH AulRenmeniskushinterhorn
AMVH AulRenmeniskusvorderhorn
a.p. anteroposterior

bzw. beziehungsweise

et al. et alteri

etc. et cetera

IMHH Innenmeniskushinterhorn
IMVH Innenmeniskusvorderhorn
lig. ligamentum

M. Musculus

MW Mittelwert

N. Nervus

PCL hinteres Kreuzband

SD Standardabweichung

Tab. Tabelle

VKB vorderes Kreuzband
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1. Zusammenfassung

1.1 Abstract

Meniscal tears are among the most frequent injwfdbe knee joint. Evolutions in
arthroscopic surgery allow nowadays in the majootycases a preservation of at
least parts of the damaged meniscal tissue. Howewerthose patients with
anatomical or functional loss of a meniscus, easgtgoarthritis manifestation in the
affected compartment has been observed. In youngaients, meniscal
transplantation has been introduced as a therapeagtion to maintain the
biomechanical function of the knee. Besides grafality and size, the anatomic
positioning of the transplant at the insertion sitef the original meniscus is
considered one of the major factors determining tlutcome of a meniscus
transplantation. Admittedly, correct graft posiiimgn remains difficult, especially
when the procedure is performed years after thgalinmeniscal loss. Recent
publications show that the menisci have constadtradiographically reproducible
insertion sites on the tibial plateau. Thus it ypdthezised that a radiographically
controlled drilling of bony tibial tunnels couldl@av a more precise placement of

meniscal allografts.

The objective of this investigation was to evalu#te precision of tibial tunnel
drilling for anatomic anchoring of meniscus tramsyé at the tibial insertion areas,

using previously obtained percentage references.

In 20 cadaveric tibial heads, anterior and postdrarn insertions of both the lateral
and the medial meniscus were dissected and thegunosferences outlined.
Standardized photographs of the tibial plateau vefrtained. Applying previously
obtained percentage values for radiographic detetioin of the meniscus insertion

midpoints, tibial tunnels were drilled with the ust a standard ACL-guide. The
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positioning of the drilling guide was performed bglely using the midpoints as
determined on standard ap and lateral radiograpr#)g the procedure, no position
correction related to the anatomic insertions waslen After tibial tunnel drilling, a

second set of standardized photographs of thel jiédeau was obtained. Adobe
Photo Shop® permitted the superposition of pre- gu$toperative images.
Coincidence between the anatomic insertion aredstla@ footprint of the tibial

tunnel exit was determined, as well as the distdmeveen the borders of the

insertion areas and the tunnel footprint.

For the lateral meniscus, the mean coincidences#rtion area and tunnel footprint
was 59.8 + 34.8 % for the anterior horn insertiod 62.4 + 32.0 % for the posterior
horn insertion. The mean distance between the bomfeinsertion area and tunnel
footprint was 2.0 £ 1.5 mm for the anterior horsdrtion and 2.0 = 1.7 mm for the
posterior horn insertion.

For the medial meniscus, the mean coincidencesafriion area and tunnel footprint
was 88.4 + 15.5 % for the anterior horn insertiod 80.3 + 31.6 % for the posterior
horn insertion. The mean distance between the bomfeinsertion area and tunnel
footprint was 0.9 £ 0.9 mm for the anterior horsartion and 2.1 + 1.4 mm for the

posterior horn insertion.

In conclusion, we think that the use of percentegferences for tibial meniscus
insertion midpoint determination in combination it radiographic positioned
standard ACL-guide permits precise drilling of &bitunnels on the anatomic
location of the meniscus insertions.

This method might permit an enhancement of theisailrgechnique for bone plug

fixation of lateral and medial meniscus transplants
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1.2 Zusammenfassung

Meniskusrisse zahlen zu den haufigsten Verletzundea Kniegelenkes. Die
Entwicklungen in der arthroskopischen Chirurgie@eblen heutzutage in den meisten
Fallen den Erhalt von zumindest einem Teil desetetén Meniskusgewebes. Bei
jenen Patienten, die einen anatomischen oder fumédten Verlust des Meniskus
erlitten haben, wurde allerdings die EntwicklungegiFriharthrose im betroffenen
Kompartiment beobachtet. Bei jungeren Patienten dewurdeshalb die
Meniskustransplantation als therapeutische Option Erhalt der biomechanischen
Eigenschaften des Kniegelenkes eingefihrt. Neberalit@Qu und Grof3e des
Spendergewebes ist die anatomische Positionierwesy Tdansplantates an den
Insertionen des urspriinglichen Meniskus einer daugteinflussfaktoren fur den
Erfolg der Operation. Die korrekte Positionierungsdlransplantates ist allerdings
schwierig, insbesondere in jenen Féllen, in dererMkniskusersatz Jahre nach dem
Verlust des Meniskus erfolgt. Neuere Publikatiorsxigen, dass die Menisken
konstante und rontgenologisch reproduzierbare tiossiareale auf dem Tibiaplateau
haben. Daraus leitet sich die Hypothese ab, dassbéidwandlergesteuerte Bohrung
tibialer Tunnel eine prézisere Positionierung voenidkustransplantaten erlauben

kdnnte.

Ziel unserer Studie ist die Bestimmung der Bohngiém tibialer Tunnel zur
anatomischen  Fixierung von  Meniskustransplantatem aen tibialen

Insertionsarealen unter Verwendung etabliertergmtmler Referenzwerte.

An 20 formalinfixierten Tibiakdpfen wurden die Im8ensareale von Vorder- und
Hinterhorn der Menisken abprépariert und ihre Znkerenz markiert. Das
Tibiaplateau wurde in standardisierter Technik do#diert. Unter Verwendung
etablierter prozentualer Referenzwerte zur rontgeiechen Bestimmung der

tibialen Insertionsmittelpunkte von Vorder- und téirhorn der Menisken, welche in
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publizierten Vorstudien ermittelt wurden, erfoldggdwandlergesteuert die Bohrung
tibialer Tunnel mit einem Standard-Zielgerat furs&ieplastiken des vorderen
Kreuzbandes. Die Positionierung des Zielgerateslgief lediglich anhand der
rontgenologisch bestimmten Insertionsmittelpunkté&hrend der Prozedur wurde
keine Korrektur der Position des Zielgerates anhderdanatomischen Orientierung
durchgefuhrt. Nach Bohrung der Tunnel wurde ein itaveSatz standardisierter
Fotografien des Tibiaplateaus erstellt. Die Ausumgtder pra- und postoperativen
Aufnahmen erfolgte durch Superposition mit Hilfenvedobe Photo Shop®. Die
Uberschneidung zwischen der anatomischen Inseftéche und der Austrittsflache
des Bohrkanals sowie die Distanz zwischen den Réartkr Insertionsflache und der

Austrittsflache wurden auf diesen Bildern bestimmt.

Fur den AuBenmeniskus fanden sich mittlere Ubesidangen von Insertionsflache
und Austrittsflache von 59,8 + 34.8 % fur das Vohden (AMVH) und von 62.4 +
32.0 % fur das Hinterhorn (AMHH). Die mittlere Dasiz zwischen den Randern von
Insertionsflache und Austrittsflache betrug 2.0.% thm fur das Vorderhorn und 2.0
+ 1.7 mm fur das Hinterhorn.

Fir den Innenmeniskus fanden sich mittlere Ubermsichmgen von Insertionsflache
und Austrittsflache von 88.4 £ 15.5 % fur das Vohien (IMVH) und von 60.3 £
31.6 % fur das Hinterhorn (IMHH). Die mittlere Dasiz zwischen den Randern von
Insertionsflache und Austrittsflache betrug 0.9.2 @m fur das Vorderhorn und 2.1

+ 1.4 mm fur das Hinterhorn.

Die Verwendung prozentualer Referenzwerte zur Besting der Mittelpunkte der
tibialen Insertionen der Menisken erlaubt demnachKiombination mit einer
bildwandlergesteuerten Positionierung  eines  tibiale Zielgerates  zur
Kreuzbandersatzplastik eine prazise Bohrung tibidlennel auf die anatomischen

Meniskusinsertionen.
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Wir glauben, dass die klinische Anwendung diesethidée zu einer Verbesserung
der Operationstechnik zur Fixierung von Meniskust@antaten  mit

Knochenbldcken fuhren kann.
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2. Einleitung

Meniskusrisse zahlen zu den haufigsten Verletzurdgs Kniegelenks (BAKER,
1985; HEDE, 1990; NIELSEN, 1991PETERS, 2003). Bei ihrer operativen
Behandlung sollte primar soviel Meniskusgewebe wiéglich erhalten werden
(COX, 1975; FUKUBAYASHI, 1980; DEHAVEN, 1989; DEHARN, 1990; IHN,
1993; KOHN, 1994a; VELTRI, 1994; JOHNSON, 1995; RE&D 2001; GREIS,
2002a; GREIS, 2002b; RIJK 2004; MCDERMOTT, 2006; B@WITZ, 2007;
MATAVA, 2007), da ein partiell oder komplett fehider Meniskus erhebliche
Auswirkungen auf die Biomechanik und die Funktioresd Gelenkes hat.
Biomechanische Studien haben ergeben, dass sithtotater Meniskektomie die
Kontaktflache zwischen Femur und Tibia um bis z%o78ermindert (BARATZ,
1986), wahrend gleichzeitig die femorotibialen [ksgannungen im betroffenen
Kompartiment um bis zu 335% ansteigen (PALETTA, )9 der Folge kommt es
zur Arthroseentwicklung mit entsprechender Schnyenpgomatik und Reduzierung
der Gelenkfunktion (FAIRBANK, 1948; JACKSON, 196BDHNSON, 1974; COX,
1975; ALLEN, 1984; JORGENSEN, 1987).

Trotz der Entwicklungen und Fortschritte der artiapischen Chirurgie, welche in
den meisten Fallen resezierende, gewebeschonendeftei ermdglichen, gibt es
nach wie vor Falle, in denen ein Meniskus totalraglébtotal entfernt werden muss
(DEHAVEN, 1989: DEHAVEN, 1990; MCDERMOTT, 2006). Fiunge, aktive
Patienten mit beginnender unikompartimenteller, ggmatischer Gonarthrose gibt
es nur wenige gelenkerhaltende therapeutische @gtjoder Ersatz des Meniskus
durch ein allogenes Transplantat hat sich seit 88ar Jahren als mdgliche
Therapieform etabliert (SEIL, 2005; DIENST, 200&jBOWITZ, 2007; MATAVA,
2007; MCDERMOTT, 2008). Experimentelle Arbeiten gten, dass auch ein
transplantierter Meniskus die normale Gelenkbioraadh nicht vollstandig
wiederherstellen kann (ALHALKI, 2000; SZOMOR, 2008BJUANG, 2003), die
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femorotibialen Kontaktdriicke gegenuber dem Zustaach Meniskektomie durch
den Meniskusersatz allerdings reduziert und diet&tflichen zwischen Femur und
Tibia vergroRert werden kénnen (CHEN, 1996; PALETTA97; ALHALKI, 2000;
HUANG, 2003; MCDERMOTT, 2008).

Neuere Publikationen zu den klinischen Ergebnissh Meniskustransplantation
zeigen, dass durch den Ersatz des Meniskus zuniindetielfristig eine
Schmerzreduktion und eine Funktionsverbesserungeichtr werden kdnnen
(VERDONK, 2005; SEKIYA, 2006b; STONE, 2006; VERDONROO6a; DEIE,
2007; HOMMEN, 2007; VON LEWINSKI, 2007). Ob sich -dd#&ortschreiten der
Arthrose durch einen allogenen Meniskusersatz daligs aufhalten lasst, bleibt

unsicher.

Einer der wesentlichen Einflussfaktoren auf diens@antatfunktion und somit fur
einen erfolgreichen Meniskusersatz ist die anatomisorrekte Positionierung der
Insertionen des Transplantates. Nur durch isonecétisinsertionen kommt die
Lvirtuelle Ringform* der Meniskusfasern zustande€E(lS 2005), durch die axialer
Druck in zirkulare Spannung umgewandelt werden k@BWLLOUGH, 1970;
FITHIAN, 1989; KOHN, 1994b; KOHN, 1995; BULL, 2005)um so die
lastverteilende Funktion der Menisken zu ermogich@ RGENSEN, 1987,
CHEN, 1996; ALHALKI, 1999; SZOMOR, 2000; RODEO, ZD0SEKARAN,
2002).

SEKARAN et al. (2002) konnten in einer Leichenstudm medialen Meniskus
zeigen, dass eine anisometrische Fixierung desHiotns bereits mit einem Versatz
von mehr als funf Millimetern eine signifikant vederte Verteilung des
Kontaktdruckes zur Folge hat. LAZOVIC et al. (192iid VON LEWINSKI et al.

(2008) fanden in tierexperimentellen Studien an aBmm nach anisometrischer

Fixation eines kongruenten Transplantates schlexzhtmorphologische und
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histologische Knorpelverhaltnisse als nach isorseter Fixation eines

inkongruenten Transplantates oder totaler Meniskald.

Die prazise Bestimmung der urspringlichen Menisiaesitionen ist intraoperativ
haufig schwierig. Die Insertionsanatomie der Mearskwurde hinlanglich
beschrieben (KOHN, 1995; BERLET, 1998), die engei®@®ing der Insertionen zu
benachbarten Strukturen, allen voran den interdénely Tuberkeln, die komplexe
dreidimensionale Anatomie des Tibiaplateaus unde einger zurlckliegende
Meniskektomie (URBAN, 1993; KOHN, 1994a; JOHNSON9%; KOHN, 1995;
SEKARAN, 2002) machen jedoch die Darstellung dedgébietes und die korrekte
Positionierung der Bohrkanale zur Verankerung des3plantats, insbesondere bei
arthroskopischem Zugang, schwierig (URBAN, 199FNET, 2006).

In vorangehenden Arbeiten konnte gezeigt werdess dech die Insertionen sowohl
des medialen als auch des lateralen Meniskus irst&oter und reproduzierbarer
Relation zu Breite und Tiefe des Tibiaplateausrufn (WILMES, 2007; WILMES,
2008). Bohrkanéle an diesen Stellen mussten demasneh anatomisch korrekte
Positionierung des Transplantates erlauben.
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Zielsetzunqg der Studie

1. Bohrungen auf die anatomischen Meniskusinsestiom Kenntnis oben
genannter Beziehungen unter Bildwandlerkontroll¢ Iriife eines tibialen
Zielgerates fur Kreuzbandersatzplastiken.

2. Bestimmung der Uberschneidung und des maximabstands der Rander
von Bohrflache und anatomischer Meniskusinsertion.

3. Ableiten von Aussagen uber die Prazision vonrBamalen, die mit dieser

Methode geschaffen wurden.

Ziel ist es, die Hypothese zu bestétigen, dass iedisser Methode gelingt, die
ursprunglichen Ansétze ausreichend genau zu trefiam eine praktikable
Mdoglichkeit zu haben, die Insertionen intraopergindzise zu bestimmen und das

Transplantat mit hoher Genauigkeit zu positionieren
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3. Material und Methode

3.1 Material

3.1.1 Einzelkomponenten

3.1.1.1 Tibiakopfe

Die Untersuchung wurde an den Tibiakdpfen der Leckon 16 Korperspendern
des Anatomischen Instituts der Universitdt des |S8ades in Homburg/ Saar
durchgefuhrt. Sechs Korperspender wurden nach dipakation der Tibiakopfe

ausgeschlossen, weil die Knorpeldegeneration ameoder an beiden Knien Grad 2
nach JACKSON et al. (1992) Uberschritt oder Mersskhaden vorhanden waren.
Von den verbliebenen zehn Kérperspendern warersseetilich und vier mannlich.

Das mittlere Sterbealter lag bei 73,4 Jahren (Smaite: 57-91, Median: 73,5). Es
standen also insgesamt 20 Préaparate fur die Uwctarsg zur Verfiigung. Diese
waren frei von Meniskusschaden oder hohergradigerpellasionen. Ebenso
konnten wir, auf3er einer osteoporoseartig veraedeKnochenstruktur, keine

fixationsbedingten strukturellen VeranderungenKigegelenke feststellen.

3.1.1.2 Instrumente

Zur Praparation wurden folgende Instrumente vernsendin Schraubstock, ein
Skalpell mit 20er-Klinge, verschiedene Praparaschsren, chirurgische und
anatomische Pinzetten sowie eine Knochensage (Bbb.

Fur die Bohrungen wurden ferner bendgtigt: ein Bahdstiick (Hersteller: Stryker,
Inc., Kalamazoo, MI, USA, Typ: System 5), Kirschizndhte der Starke 1,4 mm

sowie ein Bohrer mit 6 mm Durchmesser (Abb. 2).
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Abb. 1: Instrumente zur Praparation: 1. anatomische uirdrgfische Pinzetten, 2. Préparierscheren,
3. Skalpell mit 20er Klinge.

Abb. 2: Instrumente zur Bohrung der tibialen Tunnel: 1.rskhner-Drahte, 2. Bohrer, 3.
Zielmarkierungshaken links, 4. graduierte Fuhrungisthiilse, 5. Zielmarkierungshaken rechts, 6. C-
Ring, 7. Bohrhandstiick, 8. Schliissel fur Bohrfutter
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3.1.1.3 Bildwandler

Hersteller: GE OEC Medical Systems, Salt Lake GI8A
Typ: 9800 C-Arm und 1kx1k Workstation

3.1.1.4 Zielgeréat

Tibiales Zielgerat zur vorderen Kreuzbandersatzldestehend aus: Drill guide C-
ring, graduated guide pin sleeve und target PORintahook left/ right;
Hersteller: Arthrex, Inc., Naples, FL, USA

3.1.1.5 Digitalkamera

Hersteller: RICOH comp., Tokyo, Japan
Typ: Caplio RR 30

3.1.1.6 Software

ADOBE Photoshop® 7.0, Adobe Systems Inc., San Joai,, USA, zur
Bearbeitung der Bilder;

DatInf Measure 1.0, Datinf GmbH, Tdbingen, zum Aessen der Bohrflachen.
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3.2 Methode

3.2.1 Praparation

3.2.1.1 Entnahme der Tibiakdpfe

Zur Entnahme der Tibiakdpfe wurde zunéchst die Haitieinem ca. 40 cm langen,
ventralen Langsschnitt eroffnet. Haut und subkwganéettgewebe wurden
abprapariert. Das Lig. patellae wurde knapp obertiat Tuberositas tibiae abgesetzt
und der M. quadriceps femoris unter Durchtrennueg Rletinaculae patellae nach
cranial prapariert. Medial wurden die Sehnen der .Martorius, gracilis und
semitendinosus von ihrem tibialen Ansatz (,Pes iamgg superficialis) gelést und
die Muskeln nach cranial abprapariert. Ebenso wordelem M. semimembranosus
und dem M. adductor magnus verfahren. Das Lig.atalale fibulare wurde
durchtrennt. Lateral wurde der Tractus iliotibialism Tibiacondylus und die Sehne
des M. biceps femoris vom Fibulakdpfchen gelostisayas Lig. collaterale tibiale
durchtrennt.

Dorsal wurde der M. gastrocnemius vom M. soleugpfégpariert und nahe der
femoralen Insertion abgesetzt. Dann wurde die Qapsuticularis Uber dem
Gelenkspalt eroffnet und das vordere und hintereuklband unter Sicht von ihrem
femoralen Ansatz geldst. Der hintere Anteil dergakkapsel wurde erdffnet und die
Tibia unter Durchtrennung von M. popliteus, M. phars, Arteria und Vena
poplitea, N. tibialis und N. fibularis communis urdks M. soleus, aus ihrer
gelenkigen Verbindung zum Femur geldst.

Der M. tibialis anterior wurde von der Tibia geldstd nach distal prapariert, ebenso
der M. fibularis longus und der M. extensor digitor longus von der Fibula.
Schlie3lich konnten Tibia und Fibula 20 cm unteohdés Gelenkspalts osteotomiert
und der Tibiakopf entnommen werden (Abb. 3 A).
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3.2.1.2 Darstellung der Meniskusinsertionen

Zur Darstellung der Meniskusinsertionen wurden d@ibiakopfe zunachst von
Muskel- und Bindegewebsresten befreit. Das Cordysogaum infrapatellare (Hoffa-
Fettkorper) wurde entfernt. Anschliel3end erfolge Rraparation der Gelenkkapsel
von den Menisken. Das Lig. transversum genus wursltdfern vorhanden,
durchtrennt. Die Kreuzbénder wurden zur besserenrst@Blung der
Meniskusinsertionen nahe ihres tibialen Ansatzegesétzt. Die Menisken wurden
dann zwischen Vorder- und Hinterhorn radiar dueaintt, von der Tibia abgehoben
und unter Zug mit dem Skalpell vom Knochen geldSte so dargestellten

Insertionsareale wurden farblich markiert (Abb.)3 B

Abb. 3: Tibiakopf A) nach Entnahme, B) nach Préparatien lthsertionen (hier: Vorderhorn des

Innenmeniskus).
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3.2.2 Bohrung und Messung

3.2.2.1 Messung der Insertionsfldchen

Es wurden zunachst standardisierte, digitale Faoles Tibiaplateaus angefertigt.
Dazu befand sich die Linse der Kamera auf HoheTdeisplateaus in definiertem,
gleich bleibendem Abstand (13,5 cm). Bildebene ufidteau standen parallel
zueinander. Zur Auswertung wurde in der Ebene désflateaus ein Malistab
angebracht (Abb. 4). Auf diesen Bildern markierten am Computer die Umrisse
der jeweiligen Insertionsflache zur besseren Omemtg. AnschlieBend wurde die
GrolR3e der Insertionsflachen mit einem ProgramntEohenmessung ermittelt.

ﬁ 13.5cm
L,

MMafstak

Abb. 4: Aufbau zum standardisierten Fotografieren derakibpfe.

3.2.2.2 Bohrung

Zur Anbohrung der Meniskusinsertionen wurde einf@olvon 6 mm Durchmesser
verwendet, welcher auch standar@igd bei  VKB-Plastiken und

Meniskustransplantationen zum Einsatz kommt. Di@akiopfe wurden senkrecht in
einen Schraubstock eingespannt. Mit dem Bildwandlarden dann jeweils ein
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Rontgenbild im a.p. und im lateralen Strahlengangeéertigt. Die Position des C-
Bogens wurde derart fixiert, dass zur anschlieRerRizsitionierung des Zielgerates
deckungsgleiche Bilder in denselben Ebenen gemaadriden konnten. Die

anzubohrende Meniskusinsertion wurde auf diesertgeabildern - nach Messung
von Tibiabreite und —tiefe mit einem geometrisc@&nchendreieck - mit Hilfe der

vorher bestimmten Prozentwerte und der von WILMESale (2007 und 2008)

vorbeschriebenen Methode (Tab. 1) markiert.

Bildwandlerkontrolliert wurde dann ein tibiales Kjerat zur Kreuzbandersatzplastik
am Tibiaplateau auf die zuvor am Bildschirm martie@er Punkte gesetzt. Ein K-
Draht wurde in anterograder Richtung von der jesv&ibntralateralen Tibiakante
eingebracht. Uber diesen wurde dann mit einem kaméih 6mm-Bohrer der tibiale

Tunnel gebohrt. Dieses Vorgehen wiederholten wialan vier Insertionen.

Tabelle 1: Insertionslokalisation in Abhangigkeit von Tibialie (gemessen von lateral) und
Tibiatiefe (gemessen von anterior) [%] (WILMES &t2007; WILMES et al. 2008).

AuRRenmeniskus Innenmeniskus

ap lat ap lat

Vorderhorn 45,1 41,9 57,3 12,0
Hinterhorn 49,8 72,1 56,5 81,6
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Abb. 5: Markierung der Meniskusinsertionen auf den Rorbgdarn: Die Abbildung zeigt die
Rontgenbilder auf der Workstation des Bildwandlédarkiert sind die Hilfslinien zur Messung der

Tibiabreite und —tiefe sowie die Insertion des posten Horns des medialen Meniskus.

3.2.3 Auswertung

Nach der unter 3.2.2.1 beschriebenen Methode wulden erneut Fotos gemacht.
Auch auf diesen Fotos markierten wir diesmal die ridgse der Bohrflache.

AnschlieRend wurden die Bilder mit einer Bildbeattloegssoftware transparent
gemacht und mit dem entsprechenden Bild der ungeboiTibia Uberlagert (Abb.

6). Dabei orientierten wir uns an kndchernen Lantera (Tubercula intercondylari,

Plateaurander).

Auf den so Ubereinander gelegten Bildern maRen digr Ubereinstimmung des
Bohrkanals auf dem Tibiaplateau (Bohrflache) mit r deanatomischen

Meniskusinsertion (Prazision der Bohrung). Dazu deumit dem Programm zur
Flachenmessung zunachst die GroR3e der Bohrflaoth@nschlieRend der Anteil der

Bohrflache in der urspriinglichen Insertion (Ubersitung) gemessen. Setzt man
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diese beiden Werte in Relation zueinander, erhah Wussagen zur Bohrpréazision
(Abb. 7 A). Sind die Werte fur Bohrflache und Ulsmseidung gleich, liegt die
gesamte Offnung des Bohrkanals innerhalb der ungficlhen Meniskusinsertion;
die Bohrprazision ist hoch (100%). Ist die Grol3e deerschneidenden Flache 0
mn?, trifft der Bohrkanal die Insertion tiberhaupt rijafiie Prézision ist gering (0%).
Zusatzlich mafRen wir den maximalen (positiven) Abdtdes Randes der Bohrflache
vom Insertionsrand, um zu erkennen, wie weit disitRm eines Transplantates von
der anatomisch korrekten Position abweichen wikd (7 B).

Die ermittelten Werte wurden in Excel-Tabellen eitmggen. Wir errechneten
Maximum, Minimum, Mittelwert, Median und Standardabchung der jeweiligen
Parameter, dann erfolgte die statistische Auswgrtues wurden von der
Bohrprazision und dem Abstand der Randgx & Whisker-Plots(Boxplots)
angefertigt. Hierbei handelt es sich um eine DHustgsform in der deskriptiven
Statistik quantitativer Merkmale. Die Kastengrenzgrd —teilungslinien markieren
das erste und dritte Quartil bzw. den Median. Ailksrewerden definiert als Werte,
die um mehr als 1,5 Interquartilspannweiten jessagis 1. und 3. Quartils liegen. Sie

werden einzeln durch Symbole markiert.
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Abb. 6: Uberlagerte Bilder; anatomische Meniskusinsertion@chwarz), Bohrflache (weil3,

gepunktet).

Abb. 7: Prinzip der Messung A) der Bohrprazision und B} deaximalen Abstandes der Rander
(weiBer Pfeil) von anatomischer Insertion (schwatgeeis) und Bohrflache (gestrichelter Kreis).
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4. Ergebnisse

4.1 Knorpeldegeneration

Die Tibiakdpfe zeigten makroskopisch folgende Gratkr Degeneration des
Gelenkknorpels nach JACKSON et al. (1992; Grad 6in&k beobachtbaren
Veranderungen; Grad 1: intakte Oberflache mit Fardnderungen,
Oberflachenunregelmaliigkeiten oder beidem; Gra®lirflachenfibrillation oder

Knorpelverlust ohne Knochenfreilegung):

Grad O: 2
Grad 1: 14
Grad 2: 4

Tibiakopfe mit Knorpeldegenerationen groRer Gradu2den ausgeschlossen.

4.2 Kalibrierung

Ein Vorversuch zur Kalibrierung des Programms zliclkenmessung ergab die
geringste Standardabweichung, wenn die Kalibrienogig200% vergrol3ertem Bild
Uber eine Referenzstrecke von einem Zentimeter {@nbis 11 auf dem Mal3stab)

vorgenommen wurde (Tab. 2).
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Tabelle 2: Kalibrierungsgenauigkeit

Die Zahlen geben die Anzahl der Bildpunkte im Messich wieder.

Zoom 100% Zoom 200%
Messstrecke 80 mm 10 mm 1 mm 80 mm 10 mm 1 mm
MW 763,4 94,3 9,1 763,3 94,1 9,1
Median 763,5 94,0 9,0 763,0 94,0 9,0
Minimum 762,1 94,0 8,0 763,0 94,0 8,0
Maximum 764,1 95,0 10,1 764,0 95,0 10,0
SD 0,7 0,5 0,6 0,5 0,3 0,5

4.3 Insertionsflachen

Die Messung der Insertionsflachen der Meniskendauf Fotos ergab die folgenden
Werte (Tab. 3, Abb. 8 und Tab. 9 im Anhang): DiadRe der Insertion des IMVH
ist im Mittel am groRten (52,7 nfn Die GroRe variiert dabei fir die einzelnen
Tibiae zwischen 33,7 mmund 64,6 mrh Etwa gleich groR ist die gemittelte
Insertionsflache von IMHH und AMVH (40,7 bzw. 41Bn?). Auch hier ist die
inter- und intraindividuelle Variation insbesonddie das AMVH grol3 (23,3-60,4
mnv). Die Insertion des AMHH ist im Mittel am kleinstdMW: 27,6 mn, range:
16,7-36,5 mm).
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Tabelle 3: GroRe der Insertionsflachen [rfim

Innenmeniskus Aulzenmeniskus
Vorderhorn _ Hinterhorn Vorderhorn _ Hinterhorn
MW 52,7 40,7 41,0 27,6
Median 53,9 39,6 41,0 28,4
Maximum 64,6 57,0 60,4 36,5
Minimum 33,7 32,5 23,3 16,7
SD 7,4 6,5 9,4 6,6

Abb. 8: gemittelte GroRe der Insertionsflachen [fhm

4.4 Bohrflachen

Fur die GroRe der Bohrflachen ermittelten wir Werteischen 17,8 mfiir das
AMHH und 27,4 mm fir das IMVH. Die Werte fiir IMHH und AMVH liegen
dazwischen (19,4 bzw. 21,1 MmDie Standardabweichung ist mit maximal 5,8
mn? fiir den Bohrkanal auf das IMVH gering (Tab. 4 (rab. 10-13 im Anhang).
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Tabelle 4: GroRe der Bohrflachen [rfin

Innenmeniskus AuRRenmeniskus
Vorderhorn  Hinterhorn Vorderhorn  Hinterhorn
MW 27,4 19,4 21,1 17,8
Median 26,8 19,2 20,7 17,6
Maximum 41,7 28,6 26,5 22,2
Minimum 17,8 12,9 14,0 14,8
SD 5,8 3,7 3,3 2,3

4.5 Uberschneidung von Bohrflaichen und anatomischemsertion/

Bohrprazision

Ebenso wurde der Anteil der Bohrflache, der sich aeir anatomischen Insertion
Uberschneidet, gemessen (Tab. 10-13 im Anhang)imrelation zur gesamten
Bohrflache gesetzt, um Aussagen zur Bohrprazisianerhalten. Die hdchste
Préazision konnten wir so fur das IMVH ermitteln (%), gefolgt vom AMHH mit
62,4%. Die Prazision fur IMHH und AMVH liegt mit yeeils etwa 60% leicht
darunter. Fir alle Insertionen weist die Bohrprian®ine hohe Standardabweichung
auf (bis 34,8% fur das AMVH) (Tab. 5 und Tab. 10#iBAnhang). Auffallig ist der
hohe Median fir das AMHH, der vom Mittelwert decitlinach oben abweicht sowie
der deutlich nach unten abweichende Median fur AEB/H. Fur die Ubrigen

Insertionen liegt der Median etwa im Bereich dettéverte.
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Tabelle 5: Uberschneidung von Bohrflache und anatomischartias/ Prézision der Bohrung [%]

Innenmeniskus AuRenmeniskus
Vorderhorn  Hinterhorn Vorderhorn  Hinterhorn
MW 88,4 60,3 59,8 62,4
Median 86,7 56,1 45,1 71,2
Maximum 112,5 105,7 112,5 104,9
Minimum 53,9 12,2 16,0 0,00
SD 15,5 31,6 34,8 32,0

Korrigiert auf einen Maximalwert von 100% fur dieol&prazision ergeben sich
folgende Werte (Tab. 6):

Tabelle 6: korrigierte Prazision der Bohrung [%]

Innenmeniskus AulRenmeniskus
Vorderhorn  Hinterhorn Vorderhorn  Hinterhorn
MW 86,5 59,8 58,1 62,0
Median 86,7 56,2 45,1 71,2
Maximum 100,0 100,0 100,0 100,0
Minimum 53,9 12,2 16,0 0,0
SD 13,2 30,9 32,4 31,5

Die Verteilung der Relativwerte fur die (korrigieytBohrprazision wurde mittels
Box- und Whisker-Plots graphisch dargestellt (Abl®). Der grol3e
Interquartilsabstand spricht fir eine grof3e Strguder Werte, insbesondere fir
IMHH und AMVH.
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Abb. 9: graphische Darstellung der Uberschneidung von fBaire und anatomischer Insertion/

Préazision der Bohrung

4.6 Maximaler Abstand der Ré&nder von Bohrkanal und

anatomischer Insertion

Ermittelt wurden auch die Werte fir den maximaleostand zwischen dem Rand
des Bohrkanals beim Austritt auf dem Tibiaplateand uder anatomischen
Insertionsfache (Tab. 7 und Tab. 14 im Anhang). Benngsten Abstand haben die
Bohrungen auf das IMVH. Der maximale Abstand bldii@r, wie auch fur das

AMVH, stets kleiner als 4,5 mm. Der mittlere Absiafur die Hinterhdrner ist

ahnlich. Drei Bohrkanale waren weiter als 5 mm vi@and der Insertion entfernt.
Hierbei handelte es sich um zwei Bohrungen aufAMsiH (Abstand 6,2 bzw. 5,3

mm) und eine Bohrung auf das IMHH (Abstand 5,2 mm).
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Tabelle 7: maximaler Abstand der Rander von Bohrkanal undrtien [mm]

Innenmeniskus AuRBenmeniskus
Vorderhorn  Hinterhorn Vorderhorn  Hinterhorn
MW 0,85 2,08 1,96 1,96
Median 0,65 2,08 2,37 1,38
Maximum 3,10 5,22 4,46 6,23
Minimum 0,00 0,00 0,00 0,27
SD 0,85 1,43 1,53 1,72

Darstellung des maximalen Abstands als Box- und sWériPlots. Enge
Interquartilsabstande und ein relativ mittiger Madsprechen fur eine gleichmaliige
Verteilung mit geringer Streuung. Lediglich fur dasHH zeigen sich Ausreil3er
oberhalb der 1,5 fachen Interquartilsspannweiteb(AlD).

7,00

6,00 sclnlesnt |

4,00/ @D@Z@E@ﬁ%ﬁ@@ﬂ ‘ ‘

3,00 ‘ I |

Abstand (mm)

Uit —

1,00+
_ I

0,00 : '
IMVH IMHH AMVWH AMHH

2,00+

Abb. 10: graphische Darstellung des maximalen Abstandfédader von Bohrkanal und Insertion
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In Anlehnung an die Arbeit von SEKARAN et al. (200&2urden die Bohrungen
nach dem maximalen Abstand der Rander zusatzlidneinKategorien (Abstand < 3
mm = gut, 3 — 5 mm = akzeptabel, > 5 mm = schleeimjeteilt (Abb. 10 und Tab.
8).

Tabelle 8: Einteilung der Bohrungen in Kategorien nach dermmimalen Abstand der Rander; Anzahl

der Bohrungen und Relativwerte

Innenmeniskus Auf3enmeniskus
Vorderhorn Hinterhorn Vorderhorn  Hinterhorn gesamt
<3mm 19 (95%) 16 (80%) 15 (75%) 16 (80%) 66 (82,5%)
3-5mm 1 (5%) 3 (15%) 5 (25%) 2 (10%) 11 (13,75%)
>5mm 0 (0%) 1 (5%) 0 (0%) 2 (10%) 3 (3,75%)

Zwischen 75% (AMVH) und 95% (IMVH) der Bohrungen rea um weniger als 3
mm von der anatomischen Meniskusinsertion verselasgesamt lagen 66
Bohrungen in diesem Bereich. Eine Bohrung auf dd¥H und zwei auf das
AMHH waren mehr als 5 mm von der urspringlicheneitisn entfernt. Das
entspricht insgesamt 3,75% der Bohrungen.
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5. Diskussion

Einer stabilen, anatomischen Befestigung des Trangies an den
Originalinsertionen wird als prognostischem Faktéir den Erfolg einer
Meniskustransplantation grol3e Bedeutung beigemeéSEONE, 1993; KOHN,
1994a; KOHN, 1994b; MILACHOWSKI, 1994; JOHNSON, H9CHEN, 1996;
ALHALKI, 1999; GOBLE, 1999; URBAN, 1999; VERDONK, 9B9; SZOMOR,
2000; RODEO, 2001; SEIL, 2005; MATAVA, 2007).

VON LEWINSKI et al. (2008) und LAZOVIC et al. (1997uhrten in ihren Studien
an Schafen anisometrische Transplantationen dumdem sie das Vorderhorn des
medialen Meniskus um 8 mm und das Hinterhorn umf®von der urspringlichen
anatomischen Insertion versetzt befestigten. Bai i@ dieser Technik operierten
Tieren fanden sie - im Vergleich zu einer isometren Fixation inkongruenter
Transplantate bzw. zur Meniskektomie - radiologisamakroskopisch und
histologisch den héchsten Grad an Gelenkknorpetdagdonen. Den Grund hierfir
vermuteten sie darin, dass durch die anisometrigtkierung der Insertionen die
Zirkularspannung der Meniskusfasern nachlasst und Ihsttragende und
lastverteilende Funktion des Meniskus somit - zulagt teilweise - verloren geht.
Zu é&hnlichen Schlissen kamen auch SEKARAN et ab0Z2 In einer
Leichenstudie, in der sie das Hinterhorn des Inremskus um 5 mm nach medial
bzw. posterior verschoben fixierten, beobachteten is der biomechanischen
Prufung erhohte Kontaktdriicke und eine verschob&oataktzone auf dem
Tibiaplateau. Sie empfahlen daher, dass die lmsedes Transplantates weniger als
5 mm von der anatomischen Lokalisation abweichdibesam die Ringspannung
des Meniskus zu erhalten und damit eine mdglichkysiplogische lokale

Druckverteilung herzustellen.
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Prinzipiell stehen bei der Meniskustransplantatimaei Techniken zur Fixation der
Meniskusinsertionen zur Verfigung (SEKIYA, 2006aQKN, 1994b; RIJK, 2004,
LUBOWITZ, 2007; SEIL, 2005; MATAVA, 2007; GREIS, 2002):
1. Nahtfixation durch Knochentunnel oder an Ubeemsdes urspriinglichen
Meniskus,
Knochenbldcke,

3. Knochenbriicken.

Daneben existieren diverse Varianten dieser TeemiRie Meniskustransplantation
wird heute zunehmend arthroskopisch durchgefiihibbeDd scheinen sich die
Techniken mit anhangenden Knochensticken durchzrsetKLIMKIEWICZ,
2002), da Leichenstudien fur die knécherne Fixagome bessere Lastibertragung
gezeigt haben (PALETTA, 1997; CHEN, 1996; ALHALKI999; MCDERMOTT
2008) und es auch klinisch Hinweise auf deren dgemheit gibt (RIJK, 2004;
SEKIYA, 2006b). Die Vertffentlichungen zu den Trplantationstechniken betonen
die Wichtigkeit einer anatomisch korrekten Insertider Meniskustransplantate
(STONE, 1993; GOBLE, 1999; MENETREY, 1999; BOSSP@0STONE, 2003;
NOYES, 2005; VERDONK, 2006b). Diese wird durch Restes urspriinglichen
Meniskus oder durch visuelle Kontrolle anhand amégoher Landmarken zu
erreichen versucht.

Problematisch bleibt aber die sichere intraopegalBestimmung der ursprtinglichen
Meniskusinsertionen, insbesondere nach totaler $kekiomie, wenn solche Reste
fehlen oder nicht mehr sicher zu identifizieren dsisWILCOX et al. (1996)
beschreiben die arthroskopische Positionierungselignrungsdrahtes an der Stelle,
die als Mitte der Insertion des Hinterhorns angemem wurde. Die anschlie3end
bestimmte Abweichung von der tatsachlichen Insertetrug bis zu 6,2 mm in
medialer und 5,7 mm in posteriorer Richtung. In émacht der von SEKARAN et
al. (2002) beobachteten Auswirkungen auf die Dredeilung im Gelenk scheint
dies jedoch zu ungenau, um die Funktion des Transges zu gewéhrleisten.
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Der intraoperative Einsatz eines Bildwandlers, aiech von DIENST et al. (2006)
fur die arthroskopische Meniskustransplantation geschlagen wird, und die
Verwendung prozentualer Referenzwerte fur die Mersmsertionen (WILMES,
2007; WILMES, 2008), wie in dieser Arbeit bescheab konnten im Falle einer
schwierigen Insertionsbestimmung einen konkreteferhalt fir die korrekte
Positionierung der Bohrkanale geben. Den gleichersafz verfolgten bereits
URBAN et al. (1999) in ihrer Arbeit zur rontgenolsghen Position der lateralen
Meniskusinsertionen. Sie geben eine gute Oriemigerzur rontgenologischen
Positionierung der Bohrkanale, wobei eine praziggaoperative Anwendung
aufgrund der Angabe der Insertionslokalisationen Mittelwerte in Zentimetern

jedoch nicht maoglich ist.

5.1 Material

Wir fuhrten unsere Studie an 20 formalinfixierteremmachlichen Kniepraparaten
durch. WILMES et al. (2007 und 2008) verwendeteenddlls solche Préaparate.
Andere Autoren arbeiteten in dhnlichen Studien fmsth-gefrorenen (JOHNSON,
1995; POLLARD, 1995; URBAN, 1999) oder frischen pagaten (KOHN, 1995;
SHAFFER, 2000). Wir konnten keine fixationsbedimgtestrukturellen
Veranderungen an Gelenkknorpel, Menisken oder Nkasissertionen feststellen.
Lediglich die Knochenstruktur war osteoporotiscméwelert, was in einigen Fallen
zum Einbrechen der Bohrkanale fuhrte. Die Ergeleniés diese Bohrungen wurden
dadurch vermutlich verschlechtert. Praparate, idie ebhergradige Knorpellasion (>
Grad 2 nach JACKSON et al. (1992)) aufwiesen, warrdesgeschlossen. Obwohl
STONE et al. (2006) Uber eine mittelfristige Erfigte von 89,4% bei
Meniskustransplantationen in arthrotischen Gelenk¢n Grad 1l nach
OUTERBRIDGE (1961)) berichten, sieht die derzeider Literatur Gberwiegende
Meinung in derartigen Situationen noch eine Konuldation fir eine
Meniskustransplantation (RIJK, 2004; SEKIYA, 2006aUBOWITZ, 2007,
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MATAVA, 2007). Die Anwendbarkeit unserer Methode iGelenken mit

fortgeschrittener Arthrose ist fraglich.

Das relativ hohe mittlere Sterbealter der Korpemsee (73,4 Jahre) steht im
Gegensatz zur Indikation der Meniskustransplantatieim ,jungen“ Patienten.
Durch den Ausschluss von Gelenken mit altersbedmgtegenerativen (oder
traumatischen) Meniskusschaden oder hohergradigenpllasionen sollten unsere

Ergebnisse jedoch auch fir diese Altersgruppe septativ sein.

5.2 Methode

5.2.1 Praparation

Wir disartikulierten die Tibiakopfe und entfernteamtliche Weichteile, wie bereits
mehrfach zuvor beschrieben (KOHN, 1994b; JOHNSO8H51 URBAN, 1999;
WILMES, 2007; WILMES, 2008, BERLET, 1998). KOHN umMdORENO (1994b)
markierten die Ansatzstellen der Menisken mit Hdfer pyrographischen Methode
nach SKLAVUNOS (1987). Fiur unsere Zwecke - mit deekt im Anschluss an die
Praparation angefertigten Fotos - wurde eine femkli Markierung mit einem

Permanentmarker als angemessen betrachtet.

5.2.2 Fotos

Zur Auswertung der Bohrprazision wurden Fotos dbraplateaus vor und nach den
Bohrungen gemacht und anschlieRend durch Uberlagemiteinander verglichen.

Ein ahnliches Verfahren wurde von DIENST et al.Q20beschrieben, die mehrere
drucksensitive Filme mit dem Bild des Tibiaplatedierlagerten. Sie orientierten
sich an der posterioren und lateralen Kante desaflditeaus sowie an zwei

Bohrlochern auf der Gelenkflache.
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Trotz der Standardisierung der Fotos zeigten sicinge Unterschiede der Bilder bei
der digitalen Uberlagerung. Diese sind wahrscheliniuf abweichende Lagen der
Tibialangsachsen zurtckzufihren. Dadurch befarfddas Tibiaplateau nicht immer
genau parallel zur Bildebene. Die zentralen, inseshahen Strukturen des
Tibiaplateaus lie3en sich trotzdem mit einer hoBenauigkeit Uberlagern.
Allerdings werden die zweidimensionalen Fotos demglexen dreidimensionalen
Anatomie des Tibiaplateaus nicht vollstdndig gere€hes kommt beispielsweise
darin zum Ausdruck, dass fur die Bohrflachen, de them verwendeten 6 mm
Bohrer stets eine GroRe von mindestens 28,27 (Kneisflache =rr?, Mindestgrie
bei streng senkrecht zum Tibiaplateau verlaufen@enmelaustritt) haben mussten,
haufig jedoch kleinere Werte gemessen wurden. Ed wermutet, dass in diesen
Fallen Bildebene und ,Bohrebene” nicht parallel inaader lagen. Dafiir spricht
auch, dass fur die Bohrungen auf die Insertiones AlIHH in der posterioren
~Schrage” (slope) des lateralen Tuberkels (JOHNS®985; URBAN, 1999) die
kleinsten Werte fur die Bohrflachen ermittelt wund®ie Prazision dieser Methode
scheint dennoch gut zu sein. Unsere Werte flrrdiertionsflachen sind mit den von
JOHNSON et al. (1995) mit einem dreidimensionalerst&n erhobenen Daten
vergleichbar.

5.2.3 Bohrung

Die Anlage der Bohrkanale entspricht dem arthrosahyen Vorgehen zur
Verankerung des Transplantates mit Knochenblockee, von JOHNSON et al.
(1995) und GOBLE et al. (1999) beschrieben. Vorm&pi her ist aber auch das
Vorgehen bei reiner Nahtfixation der Meniskushorderch Knochentunnel &hnlich
(STONE, 1993; BOSS, 2000; DIENST, 2006; SEKIYA, @&ap Auch fiur die
lateralen Meniskusinsertionen verwendeten wir didgergehen, wenngleich laterale
Menisken wegen ihrer engen anatomischen Beziehungufigh mit
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zusammenhangender Knochenbricke transplantiert ewer(SEKIYA, 2006a;

LUBOWITZ, 2007).

Schwierig gestaltete sich teilweise das Einsetzss AICL-Zielgerates. Zum Einen
geriet der Zielmarkierungshaken, dessen Form aeaf gfiezielle Anatomie der
Insertion des vorderen Kreuzbandes ausgerichtet bisim Aufsetzen auf die
Insertionen der Hinterhdrner durch die interkondsfé Tuberkel als raumliche
Hindernisse unter Spannung. Der K-Draht konnte ddduweniger prazise

positioniert werden. Zum Anderen lasst das verwendeelgerat zwar optisch den
Austrittspunkt des FuUhrungsdrahtes (Zielpunkt) genarkennen, mit dem
Bildwandler ist das aber weniger genau moglich. Diéntgenologische

Positionskontrolle erschwerte sich hierdurch.

Eine weitere mogliche Fehlerquelle ergab sich arsPasitionierung des C-Bogens.
Zur Uberprufung und Korrektur der Zielgeratpositimassten wir zwischen a.p. und
lateraler Aufnahmeposition wechseln. Dabei musse @-Bogen jeweils in die

maoglichst exakt gleiche Stellung gebracht werdenamK es hierbei zu

Verschiebungen der Bildebenen, wurde die Posites Zlelgerates eventuell falsch

bestimmt.

5.2.4 Auswertung

Angaben oder Erfahrungen zur Anwendung und Prérzisies verwendeten

Messprogramms sind uns nicht bekannt. In einem &fsnch fanden wir die

reproduzierbarsten Werte fir eine Kalibrierung tb@mm bei 200% vergrol3ertem
Bild und einer Messung bei 100%.

Die Bohrpréazision kann im besten Fall den Wert 1Gi%ehmen. Dennoch erhielten
wir einige grof3ere Werte. Diese sind wohl durch Miessgrenzen des von uns
verwendeten Systems: Messprogramm — Computer —é/loedingt. Das Programm
gibt fur ein Pixel je nach Kalibrierung etwa ein&eSke von 0,11 mm an. Der

kleinste mit der Computermouse zu differenziereAletand lag bei zwei Pixeln.
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Bei einer gemessenen Flache von 18%mias entspricht der mittleren Bohrflache
auf das AMHH, ergibt eine Abweichung um nur einkise Einheit (also zwei Pixel
oder 0,22 mm) einen Flachenunterschied von 1,9 (6%). Die entsprechenden

Werte wurden daher auf 100% korrigiert.

5.3 Ergebnisse

5.3.1 Bohrpréazision

Die Anbohrung der Meniskusinsertionen gelang im t&litmit einer Prazision
zwischen 58,1 und 86,5% Fur alle Uberschneidungen zwischen
Tunnelaustrittsfliche und anatomischer Insertiomdém wir jedoch relativ hohe
Standardabweichungen bis zu 32,4%. Fir die einZdekertion kann die Prazision
also unter Umsténden schlechter oder besser séirdds aufgrund der komplexen
posterioren Tibiaanatomie besonders schwer anzrsigel AMHH (KOHN, 1994b;
URBAN, 1999) sank die Prazision in wenigen Fallem gis auf null Prozent. Der
hohe Medianwert (71,2%) verdeutlicht aber, dasssied hierbei um seltene
Extremwerte handelte. Die genaueste Anbohrung gedari das IMVH. Hier sank
die Prazision nicht unter 53%, die Ergebnisse wakenmstant gut (geringe

Standardabweichung).

5.3.2 Maximaler Abstand der Rander

Eine wichtige Aussage zur Bohrprazision liefert deaximale Abstand der Rander.
Obwonhl die Angaben zu diesem Thema in der Literapiirlich sind, sollte diese
Distanz unter 5 mm liegen um eine biomechanischektg Transplantatfunktion zu
gewahrleisten (SEKARAN, 2002). In Anlehnung an diesrbeit, haben wir die

erzielte Prazision in drei Kategorien unterteilt:
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a) Distanz >5 mm = Versager 3,75% der Versuche,
b) Distanz 3 — 5 mm = akzeptabel 13,75% der Versuche,

c) Distanz <3 mm = gutes Ergebnis82,5% der Versuche.

Entsprechend der hohen Bohrprazision gelang dieoAnimg des IMVH auch mit
der geringsten Abweichung. Diese betrug im Mittel 8,9 mm. 95% der Bohrungen
waren gut, also um weniger als 3 mm von der anamn Insertion versetzt. Die
Insertionsflache des IMVH ist flach und relativ guiganglich. Dadurch lies sich das
Zielgerat hier sehr leicht und sicher platzierenuRArdem war auch die
Zielgeratposition mit dem Bildwandler gut zu kodlisyen, weil es keine
Uberlagerungen gab. Hinzu kam, dass die Ebene rdlasertion fast exakt der
Bildebene auf den Fotos entsprach und so die msteisAuswertung ermoglichte.
Weiterhin spielte eine Rolle, dass die grof3te mmesflache, also die des IMVH,
auch am leichtesten zu treffen war. Zusammengenonbigten diese Punkte wohl
eine schlussige Erklarung fur die, im Vergleichdam tbrigen drei Insertionen, doch
sehr hohe Prazision der Bohrungen auf das IMVH.

Sieht man von zwei Ausreil3ern beim AMHH und einextrémwert beim IMHH ab,
ist der Bohrkanal unter Bericksichtigung von Miiteit und Standardabweichung
nie mehr als 4,5 mm von der anatomischen Meniskasiion entfernt. 80% der
Bohrungen auf die Hinterhérner hatten eine Praaisiteiner als 3 mm. Drei
Bohrungen hatten einen Abstand von mehr als 5 moh missen als Versager
gewertet werden, da nach SEKARAN et al. (2002) Adastand groRer 5 mm zum
Versagen des Meniskustransplantates fuhren kanndiésen Fallen war die
mangelnde Prazision wohl im Wesentlichen durchbéieits unter 5.2.3 diskutierten
Probleme beim Einsetzen des Zielgerdtes (rAumliehedernisse, ungenaue
rontgenologische Positionskontrolle) bedingt (Abb, A). In zwei Fallen verlief der
Bohrkanal zusatzlich so schrag zum Tibiaplateawss daine lange, querovale
Bohrflache entstand, die den gro3en Abstand ded&anitbedingte (Abb. 11, B).
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Abb. 11: A) eingesetztes Zielgerat, B) ovale Austrittsflaakines Bohrkanals (weif3, gepunktet) im

Bezug zur Insertion (schwarz)

Die Prazision aller Bohrkanale war in 82,5% der Boigen mit einem Abstand der
Rander von weniger als 3 mm gut. Insgesamt gelaagAdlage von 96,3% der
Bohrkanélen unter Verwendung unserer Methode, mérePréazision innerhalb der
von SEKARAN et al. (2002) beschriebenen 5 mm.

5.4 Einschrankungen der Studie

Wie bereits oben diskutiert, wies diese Studie cleegslene Einschrdnkungen auf.
Das hohe mittlere Sterbealter der Korperspendespeath nicht dem Alter des
Patientenkollektivs flr eine Meniskustransplantatio

Durch das Einbrechen einiger Bohrkanéle in Folgevdeanderten Knochenstruktur
wurde die Bohrprazision beeinflusst. Prazise Bogeinwaren auf3erdem dadurch
erschwert, dass das Zielgerat nicht optimal auf kbenplexe dreidimensionale
Anatomie der Meniskusinsertionen abgestimmt war. Kesinte in unserem

Versuchsmodell mit prapariertem, freistehendemakibpf jedoch unbeeinflusst von
Femur oder Weichteilen positioniert werden. Dies renvdintraoperativ bei
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vollstandigem Kniegelenk, insbesondere im arthrpg@ah schwer zuganglichen
Hinterhornbereich nur erschwert moglich. Das galéihnlicher Weise auch fir die
intraoperative Positionierung des C-Bogens, dibesiceproduzierbare Aufnahmen
in streng a.p.- und streng lateraler Ebene gew&tetemuss.

Weiterhin bestanden Einschrankungen durch die zmeitksionale Darstellung der
komplexen Struktur des Tibiaplateaus und die daratesultierenden
Messungenauigkeiten. Zu diesen trug auch die Roaéztes Mel3systems mit einer
Genauigkeit von etwa + 1,9 nfrhei.

Diese Einschrankungen kénnen einen Einfluss augrerisrgebnisse gehabt haben.

5.5 Anwendung

Die nachste Stufe ware die Kklinische, intraopeeafinwendung dieser Methode zur
Anbohrung der Meniskusinsertionen fur die Meniskarssplantation mit Nahten,
Knochenblocken oder Knochenbriicken in drei konkr&ehritten:
Schritt 1: rontgenologische Bestimmung der Insesmittelpunkte anhand
prozentualer Referenzwerte,
Schritt 2: Bildwandlerkontrolliertes Einsetzen angbialen Zielgerates auf
diese Punkte,
Schritt 3: Platzierung der Bohrkanale mit Hilfe deslgerates.
Besondere Aufmerksamkeit muss hierbei der Lagermes Patienten sowie der
Positionierung des C-Bogens gelten. Beides musartdgeschehen, dass zur
Platzierung des Zielgerates reproduzierbare Biildezwei Ebenen erstellt werden
kbnnen.  Hilfreich wéare die Entwicklung und Verwendu eines
Zielmarkierungshakens, der die spezielle Anatomier dveniskusinsertionen
bertcksichtigt und den Zielpunkt auch radiograpghigenau definiert.
Unsere Ergebnisse kénnten die Grundlage einer Ztigén navigierten Anbohrung

der Insertionen darstellen. Durch die navigierte hidag koénnten die
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materialbedingten Einschrdnkungen unserer Methodigehoben werden. Dadurch

waren vermutlich noch prazisere Bohrungen maglich.
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6. Schlussfolgerung

Die Bohrung von tibialen Knochenkanalen zur Traastdtfixation bei
Meniskustransplantationen mit Hilfe eines tibialBrelgerates unter Verwendung
prozentualer Referenzwerte gelang mit einer Pi@zigwischen 58,1 und 86,5 % in
Relation zu den anatomischen Meniskusinsertioneras Dentsprach einer
Abweichung der Transplantatinsertionen von deranaichen Insertion um 0,9 bis
2,1 mm. Wir glauben, dass diese Technik eine vaitdhe Moglichkeit zur prazisen
Bestimmung der korrekten InsertionslokalisationtdtieDer Operateur hat damit
intraoperativ einen sicheren und objektivierbaremh@t fir die Platzierung der
Bohrkanale zur Transplantatfixation innerhalb deontechanisch notwendigen
Grenzen. Dies gilt insbesondere fiir die Félle,enah eine Orientierung an Resten
des urspriinglichen Meniskus nicht mehr moglichDsé kongruente Positionierung
der Transplantatinsertionen, eine der wichtigstemfoAderungen fir eine
erfolgreiche Meniskustransplantation, ist so sichar erreichen, so dass unsere

Arbeitshypothese bestétigt werden konnte.
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7. Anhang

Tabelle 9: GroRe der Insertionsflachen, Mittelwerte aus j& tessungen [mfh

Innenmeniskus

Auflenmeniskus

Nummer Vorderhorn  Hinterhorn Vorderhorn  Hinterhor n
1143 R 46,37 56,95 35,52 27,35
1143 L 50,37 38,10 23,27 16,72
1148 R 56,54 47,39 40,83 19,47
1148 L 52,73 49,01 50,39 17,22
1153 R 63,73 33,23 40,52 28,54
1153 L 54,29 32,89 43,87 20,32
1156 R 56,87 33,30 50,31 31,35
1156 L 44,83 46,57 34,41 36,51
1158 R 33,73 37,26 34,42 35,87
1158 L 49,26 39,47 41,85 33,00
1169 R 57,13 43,71 45,80 34,92
1169 L 64,56 39,10 52,46 27,75
1199 R 49,36 43,80 39,09 33,35
1199 L 54,90 39,66 25,08 17,94
1201 R 59,15 42,47 43,29 21,06
1201 L 55,86 33,04 31,03 28,87
1202 R 60,42 32,52 34,92 32,90
1202 L 53,58 35,64 51,76 33,85
1209 R 45,03 43,70 41,09 28,18
1209 L 45,51 45,14 60,44 26,39
MW 52,71 40,65 41,02 27,58
Median 53,94 39,57 40,96 28,36
Maximum 64,56 56,95 60,44 36,51
Minimum 33,73 32,52 23,27 16,72
SD 7,38 6,53 9,35 6,61
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Tabelle 10: GroRe der Bohrflachen und der Uberschneidung vamrfBiche und Insertion

(Mittelwerte aus je drei Messungen) [finBohrprazision [%] fir das Innenmeniskusvorderhor

Innenmeniskusvorderhorn

Nummer Bohrflache Uberschneidung Bohrpréazision
1143 R 26,15 28,46 108,83
1143 L 31,49 24,35 77,32
1148 R 20,88 16,93 81,10
1148 L 24,38 19,59 80,37
1153 R 26,88 27,98 104,10
1153 L 28,66 25,64 89,45
1156 R 21,54 24,23 112,49
1156 L 30,71 31,82 103,63
1158 R 17,76 18,13 102,06
1158 L 28,44 15,34 53,93
1169 R 28,95 23,54 81,31
1169 L 26,56 27,44 103,31
1199 R 23,18 20,24 87,32
1199 L 22,75 14,95 65,73
1201 R 26,71 27,65 103,52
1201 L 29,81 23,76 79,70
1202 R 41,69 35,90 86,11
1202 L 35,37 33,22 93,93
1209 R 20,52 16,75 81,63
1209 L 35,16 25,12 71,44
MW 27,38 24,05 88,36
Median 26,80 24,29 86,71
Maximum 41,69 35,90 112,49
Minimum 17,76 14,95 53,93

SD 5,78 5,99 15,48




Anhang 47

Tabelle 11: GroRe der Bohrflachen und der Uberschneidung vamrfBiche und Insertion

(Mittelwerte aus je drei Messungen) [finBohrprazision [%)] fiir das Innenmeniskushinternor

Innenmeniskushinterhorn

Nummer Bohrflache Uberschneidung Bohrprazision
1143 R 23,40 8,93 38,18
1143 L 19,44 5,15 26,47
1148 R 17,06 3,37 19,75
1148 L 19,07 19,27 101,05
1153 R 25,88 21,42 82,77
1153 L 17,94 6,50 36,25
1156 R 13,33 3,04 22,81
1156 L 22,91 11,95 52,18
1158 R 18,71 10,23 54,66
1158 L 16,86 16,50 97,84
1169 R 18,28 18,90 103,37
1169 L 12,85 13,58 105,65
1199 R 19,77 16,92 85,58
1199 L 17,14 2,09 12,21
1201 R 17,00 16,57 97,47
1201 L 19,25 9,14 47,49
1202 R 21,06 4,89 23,21
1202 L 19,60 11,30 57,68
1209 R 28,60 21,75 76,06
1209 L 19,22 12,69 66,01
MwW 19,37 11,71 60,33
Median 19,15 11,63 56,17
Maximum 28,60 21,75 105,65
Minimum 12,85 2,09 12,21

SD 3,73 6,29 31,63
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Tabelle 12: GroRe der Bohrflachen und der Uberschneidung vamrfBiche und Insertion

(Mittelwerte aus je drei Messungen) [finBohrprazision [%] fir das AuRenmeniskusvorderhor

AuRRenmeniskusvorderhorn

Nummer Bohrflache Uberschneidung Bohrpréazision
1143 R 18,63 20,96 112,49
1143 L 23,53 9,60 40,80
1148 R 20,77 21,51 103,58
1148 L 25,12 17,06 67,91
1153 R 21,77 5,90 27,12
1153 L 13,95 3,72 26,64
1156 R 21,77 24,07 110,55
1156 L 18,66 5,17 27,72
1158 R 19,04 3,05 16,04
1158 L 17,41 17,94 103,06
1169 R 22,71 15,33 67,49
1169 L 20,52 18,12 88,32
1199 R 20,46 3,76 18,36
1199 L 16,50 6,85 41,52
1201 R 21,97 22,82 103,87
1201L 20,69 7,88 38,09
1202 R 26,03 8,69 33,40
1202 L 25,61 6,93 27,05
1209 R 20,29 18,95 93,43
1209 L 26,53 12,90 48,62
MW 21,10 12,56 59,80
Median 20,73 11,25 45,07
Maximum 26,53 24,07 112,49
Minimum 13,95 3,05 16,04

SD 3,28 7,15 34,82
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Tabelle 13: GroRe der Bohrflachen und der Uberschneidung vamrfBiche und Insertion

(Mittelwerte aus je drei Messungen) [finBohrpréazision [%] fir das AuBenmeniskushinterhor

AulRenmeniskushinterhorn

Nummer Bohrflache Uberschneidung Bohrpréazision
1143 R 19,56 15,97 81,65
1143 L 22,17 1,82 8,22
1148 R 15,96 10,98 68,82
1148 L 20,99 11,66 55,55
1153 R 17,33 14,73 84,98
1153 L 17,41 7,14 41,01
1156 R 15,03 11,41 75,89
1156 L 20,51 21,19 103,32
1158 R 21,23 17,30 81,47
1158 L 16,23 0,00 0,00
1169 R 15,52 15,55 100,21
1169 L 15,53 11,03 71,05
1199 R 15,36 16,11 104,86
1199 L 18,65 0,00 0,00
1201 R 14,82 4,71 31,76
1201 L 16,06 13,19 82,17
1202 R 19,16 9,75 50,87
1202 L 19,08 14,86 77,88
1209 R 17,71 12,64 71,39
1209 L 18,54 10,48 56,52
MwW 17,84 11,03 62,38
Median 17,56 11,53 71,22
Maximum 22,17 21,19 104,86
Minimum 14,82 0,00 0,00
SD 2,27 5,78 32,03
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Tabelle 14: maximaler Abstand der Rander von Bohrkanal unertien (Mittelwerte aus je drei

Messungen) [mm]

Innenmeniskus AuRRenmeniskus
Nummer Vorderhorn  Hinterhorn Vorderhorn Hinterhor n
1143 R 0,00 4,04 0,00 1,85
1143 L 0,73 3,30 2,23 5,33
1148 R 1,62 3,66 0,13 1,36
1148 L 1,59 0,30 2,66 2,02
1153 R 0,00 1,79 3,03 0,30
1153 L 1,58 2,95 2,61 3,27
1156 R 0,00 2,44 0,00 2,44
1156 L 0,19 2,98 2,69 0,55
1158 R 0,23 2,73 3,83 1,40
1158 L 3,10 0,67 0,00 4,70
1169 R 1,99 0,00 1,79 0,27
1169 L 0,13 0,00 0,45 1,17
1199 R 0,63 1,07 4,43 0,47
1199 L 1,58 5,22 3,23 6,23
1201 R 0,00 0,33 0,17 2,50
1201 L 1,43 2,17 2,57 0,27
1202 R 0,89 2,74 4,46 1,95
1202 L 0,13 1,89 2,50 0,74
1209 R 0,47 1,28 0,13 1,28
1209 L 0,67 1,99 2,18 1,09
MwW 0,85 2,08 1,96 1,96
Median 0,65 2,08 2,37 1,38
Maximum 3,10 5,22 4,46 6,23
Minimum 0,00 0,00 0,00 0,27

SD 0,85 1,43 1,53 1,72
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