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1. Einfiihrung

Die Durchfuhrung einer totalen Kniearthroplastik (TKA) ist ein etablierter und
erfolgreicher Ansatz zur Behandlung schwerer und schmerzhafter Osteoarthritis des
Knies nach degenerativen oder traumatischen Prozessen. Die TKA kann helfen, die
Belastbarkeit des Knies zu rekonstruieren sowie, durch Verminderung von
Schmerzen, die Mobilitat betroffener Patienten zu verbessern [1, 2]. Dennoch ist das
Auftreten von Schmerzen im vorderen Knie, welche bei 20-30% der operierten
Patienten beschrieben wurden [2-5], als Nachteil der TKA anzusehen. Aus diesem
Grund ist eine korrekte Rotationsausrichtung der Prothesenkomponenten wahrend
einer TKA unverzichtbar, um eine optimale Kniekinematik zu gewahrleisten und somit

die genannten Anderungen zu erreichen [6].

Mogliche Grinde fur postoperative Beeintrachtigungen stehen noch zur
Diskussion, oft jedoch stehen sie im Zusammenhang mit einer Malrotation der TKA
Prothesenkomponenten zur Anatomie des distalen Femurs, was folglich
erwiesenermalfien zu einer paradoxen Kniekinematik fuhrt [5-13]. Manche Autoren
schlugen vor, dass die Rotationsposition der femoralen Komponente in Bezug auf den
distalen nativen Femur einen direkten biomechanischen Einfluss auf die Kniestabilitat
und die patellofemorale Kinematik besitzt [14-20]. Zusatzlich konnte gezeigt werden,
dass die Rotationsausrichtung der tibialen Komponente einen groRen Einfluss auf die

Rotationsstabilitat und die Patellarverfolgung haben kann [21, 22].

Trotz dieser klinischen Bedeutung ist eine postoperative, reine
Rontgenbeurteilung des Rotationsaspekts nach TKA jenseits der bekannten
Roéntgenprojektionen (orthogonal Roéntgen-, Patella tangential- und Beinachsen-
Projektionen) noch nicht weit verbreitet [23]. Hauptursache fur diesen Mangel an
Etablierung sind dokumentierte Schwierigkeiten, die knéchernen Landmarken korrekt
zu identifizieren [24]. Folglich wird angenommen, dass eine CT-Bildgebung immer
noch als Gold-Standard in der Dokumentation und zum Ausschluss einer Malrotation
der femoralen und tibialen Komponenten anzusehen ist [7, 24, 25]. Einige Berichte
beschreiben hierbei allerdings ebenfalls Schwierigkeiten, in manchen Fallen alle
relevanten kndchernen Landmarken zu erkennen [7, 23, 26]. Uberdies verursacht die
Beurteilung via CT eine hdhere Strahlenbelastung sowie hdhere Kosten und ist nicht
immer verfugbar [7, 21, 26, 27].



Nur vereinzelte Studien beschreiben bisher rein rontgenologische Methoden,
um die distale Femur-Torsion (DFT) bei osteoarthritischen Knien mit axialen
Roéntgenaufnahmen bei Patienten mit gebeugtem Knie, entweder in kniender Position
[28] oder sitzend [7, 23], festzustellen. Nach unserem besten Wissen haben nur zwei
Untersuchungen versucht, die Rotationsausrichtung nach TKA mit der
Rontgenuntersuchung zu replizieren [7, 24]. Obwohl alle Autoren sich einig waren,
vielversprechende Ergebnisse ermittelt zu haben, eignet sich inre Methode hinsichtlich
Reproduzierbarkeit und Praktikabilitat nur fur Patienten, die entweder knien oder das
Knie um 90° beugen konnten — was die Methode somit nicht immer unmittelbar

postoperativ anwendbar macht.

Ziel der vorliegenden Studie war es daher, eine neue und leicht durchflihrbare
Rontgenprojektion nach TKA zu entwickeln, die zunachst eine zuverlassige
Bestimmung der wichtigen Rotationsausrichtung der Femurkomponente ermdglicht.
Daruber hinaus sollte durch eine Teilbelastung bei allen Patienten das femorotibiale
Flexionsverhalten der Prothesenkomponenten beurteilt werden, indem man einen

nachvollziehbaren lateralen Femur-Rollback quantifiziert.

2. Materialien und Methodik

Die Studie umfasste 63 Patienten (63 Knie) nach totaler Kniearthroplastik in einem
Zeitraum von Marz bis Oktober 2014. Neben der Erfullung der folgenden Einschluss-

und Ausschlusskriterien war kein weiterer Zeitrahmen zur Teilnahme vorgegeben.

Die einzigen Einschlusskriterien zur Teilnahme an der vorgesehenen Rontgen-
Studie waren die Durchfihrung einer uneingeschrankten primaren TKA sowie die
informierte, schriftliche Einwilligung der Patienten. AuRerdem mussten die Patienten
in der Lage sein, ihr Knie fur den Zeitpunkt der Untersuchung um mindestens 70° zu
beugen. Ausschlusskriterien waren Revisionsoperationen sowie das Vorliegen einer
mehr als erstgradig ,aufklappbaren®/ instabilen TKA oder eine bereits praoperativ

festgestellte schwere osteoarthritische Verformung des Kniegelenks.

In der abschlieRenden Kohorte wurden 32 Frauen und 31 Manner im Alter von
durchschnittlich 70 Jahren (SD = 12, Spanne: 44-89 Jahre) eingeschlossen. Alle

Patienten waren bereits einer TKA aufgrund schwerer degenerativer oder



posttraumatischer Kniearthrose unterzogen worden. Es wurden insgesamt drei
verschiedene Prothesen-Designs verwendet. Alle drei implantierten Prothesen
entsprachen einem ungekoppelten, das hintere Kreuzband erhaltenden Typ: 45 Depuy
PFC® (DePuy Synthes Joint Reconstruction, Warsaw, United States), elf Attune®
(DePuy Synthes Joint Reconstruction, Warsaw, United States) und sieben ConforMIS
ITotal® (ConforMIS, Bedford, Massachusetts, United States). Bezogen auf das Ziel
der Studie gab es keine relevanten Unterschiede im spezifischen Design der

verschiedenen Prothesen-Typen.

Alle Patienten haben eine informierte, schriftliche Einwilligung zur Teilnahme an
dieser Studie abgegeben. Die Studie wurde von der zustandigen Ethikkommission
genehmigt (Genehmigungsnummer F-2014.047-Ethikkommitee Landesarztekammer
Baden-Wurttemberg).

Alle Operationen wurden von demselben erfahrenen Operateur (und Co-Autor
J.B.) durchgefiihrt. Das Standard-Operationsverfahren des jeweiligen Prothesen-Typs
wurde angewendet, die peri- und postoperativen Behandlungsschema waren

identisch.

Direkt postoperativ oder wahrend des regularen sechswdchigen Kontrolltermins
(abhangig von der individuellen Fahigkeit der Patienten, ihr Knie adaquat zu beugen)
wurde eine angepasste, axiale patellare Rontgen-Projektion des Knies angefertigt. Die
Methodik entsprach dabei den bereits beschriebenen Vorgehensweisen von Laurin
[29], Knutson [30], Takai [28] und Kanekasu [24].

Die Patienten befanden sich dabei in ellenbogengestitzer Rickenlagen mit
einer 60-70°-Beugung im Knie. Beide FluRRe befanden sich auf einer Waage [Abb. 1].
Nach der korrekten Positionierung wurde die Waage erneut auf null geeicht, um das
Eigengewicht des Beines nicht in die Bestimmung der belasteten Situation mit
einflieBen zu lassen. Entsprechend der Technik von Laurin et al. [29] wurden die
Patienten gebeten, wahrend der Rontgenaufnahme den Film vertikal zu halten.
Zusatzlich wurden alle Patienten gebeten, ausschliel3lich das operierte Bein zu
belasten, indem sie einen einbeinigen Beinbeuger von 20 kg Belastung gegen die

Waage durchfihrten.



Abbildung 1: Patient positioniert in ellenbogengestitzter Rickenlage mit 60-70° flektierten

Knien. Beide FURe wurden auf einer Waage mit 20 kg axialer Belastung

positioniert.

Bei 14 Patienten der gewahlten Kohorte, die sich Uber anteriore Knieschmerzen
beklagten, wurden CT-Bilder angefertigt, um die Rotationsausrichtung der
Prothesenkomponenten in Bezug auf das native Femur und die Tibia zu bestimmen.
Hierzu wurde ein dreidimensionales, helikales CT-System verwendet. Daflr wurden
die Patienten in Rickenlage mit dem Knie in voller Ausdehnung auf dem CT-Scanner
platziert. Das CT wurde vertikal zur langen Achse des Femurs und der Tibia
angefertigt. Kontinuierliche 5-mm-Bilder wurden erstellt. Die Rotationsausrichtung der
Prothesenkomponenten in Bezug auf das distale Femur wurde unter Verwendung
eines einzigen Schnittbildes gemessen, in dem beide Epicondylen am deutlichsten zu

identifizieren waren.

Unter Verwendung einer DICOM Image Processing Software (Osirix 7.0, Pixmeo
SARL, Bern, Schweiz) wurde die Prothesen-Positionierung der gewonnenen Rontgen-
(Abb. 2) sowie CT-Bilder (Abb. 3) wie folgt bewertet:

1. Femorale Komponente
a. Die transepicondylare Achse (TEA) wurde, wie von Berger et al. [31]
beschrieben, festgelegt. Die anatomische TEA (a-TEA) beschreibt hier eine
Verbindungslinie zwischen der Spitze des lateralen Epicondylus und dem
Kamm des medialen Epicondylus. Die chirurgische TEA (s-TEA) verlauft
zwischen dem lateralen Epicondylus und dem Sulcus des medialen
Epicondylus (Abb. 4).



AnschlieBend konnten die beiden Winkel zwischen der posterioren
bicondylaren Achse (PBCA), der femoralen Komponente (PBCf-TKA) [21]
und der anatomischen bzw. der chirurgischen TEA (Abb. 2) berechnet
werden sowie ruckblickend der anatomische hintere bikondylare Winkel (A-
PBCA) und der chirurgische hintere bicondylare Winkel (s-PBCA).

2. Tibiale Komponenten Bewertung:

a. Entsprechend Berhouet et al. [21] haben wir den Winkel zwischen der a-
TEA und der hinteren Randachse der tibialen Prothese (PMAt-TKA)
bestimmt, der die Rotation der tibialen Komponente in Bezug auf das native
Femur (Abb. 2) widerspiegelt, genannt a-TEA/PMAt-TKA-Winkel.

b. Der Winkel zwischen der hinteren bikondylaren Achse der femoralen
Komponente (PBCf-TKA) und der hinteren Randachse der tibialen Prothese
(PMAt-TKA), der die Rotationsausrichtung der tibialen Grundplatte
gegenuber der femoralen Komponente darstellt (Abb. 3) (PBCf-TKA/PMAt-
TKA-Winkel). Nach Berhouet et al. [21] wurden Winkelmessungen mit dem
"-"-Zeichen versehen, wenn die tibiale Komponente seitlich nach vorne
gegenuber der Femurkomponente (physiologischer Femur-Rollback)
verschoben war. Sonstiges wurde mit einem "+"-Zeichen (paradoxer

Femur-Rollback) gekennzeichnet.

medial lateral

Abbildung 2: Modifizierte axiale Roéntgensicht auf das linke Knie (a-TEA:
anatomische transepicondylare Achse; s-TEA: chirurgische

transepicondylare Achse; PBCf-TKA: posteriore bicondylare Achse



der femoralen Prothesenkomponente; PMAt-TKA: posteriore

marginale Achse der Tibia-Prothese).

lateral

a-TEA
s-TEA

PBCf-TKA
PMAt-TKA

Abbildung 3: CT-Bild eines linken Knies (a-TEA: anatomische transepicondylare
Achse; s-TEA: chirurgische transepicondylare Achse; PBCf-TKA:
posterior bicondylare Achse der femoralen Prothesenkomponente;

PMAt-TKA: posteriore marginale Achse der Tibia-Prothese)

Abbildung 4: Axialer Blick auf das linke Knie mit relevanten anatomischen
Landmarken (a-TEA: anatomische transepicondylare Achse; s-
TEA: chirurgische transepicondylare Achse; PBCA: posteriore
bicondylare Achse)



Gekoppelte Analysen der gewiinschten Ausmessungen und Ergebnisse
wurden mit SPSS-Software, Version 23.0 (IBM SPSS Statistics, Ehningen, IBM
Deutschland GmbH) durchgefihrt.

Um die Reproduzierbarkeit unserer Methode zu beurteilen, wurde die
grundsatzliche Beurteilung der relevantesten a-PBCA und s-PBCA von zwei
unabhangigen Prufern bewertet (Prufer 1: E1, Prufer 2: E2). Beide Prufer wurden in
Bezug auf friihere Messungen verblindet. Zusatzlich wiederholte ein Prifer (E1) die
Messungen von a-PBCA, s-PBCA, CT a-PBCA und der CT s-PBCA in einem Intervall
von einem Monat (Zeitpunkt der ersten Bewertung: T1, Zeitpunkt der zweiten
Bewertung: T2).

Binnen-Korrelationskoeffizienten (ICC) fur die Inter-rater-Zuverlassigkeit (E1
versus E2) und die Intra-rater-Zuverlassigkeit (T1 versus T2) wurden unter

Verwendung der oben genannten SPSS-Version berechnet.

Um einen Eindruck der Validitat unserer Rontgen-Projektionen zu gewinnen,
wurden bei 14 Patienten die jeweiligen Messungen des a-PBCA (Corr. - a-PBCA) und
des s-PBCA (Corr. - s-PBCA) der Réntgenuntersuchung mit denen der CT a-PBCA
und CT s-PBCA der gleichen Patienten verglichen.

3. Ergebnisse

Auf allen erhaltenen 63 Rontgenaufnahmen waren die relevanten anatomischen
Landmarken sowie die Prothesenkomponenten oder respektive deren Rander klar zu
identifizieren, was eine Berechnung aller zuvor beschriebener Achsen und Winkel fur

beide Prifer ermdglichte.

3.1 Winkel-Messungen

Der durchschnittliche Winkel zwischen der anatomischen transepicondylaren Achse
und der posterioren bicondylaren Achse (a-PBCA) lag bei 3.2° (SD £ 1.8). Der

entsprechende Winkel in Bezug auf die chirurgische transepicondylare Achse (s-
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PBCA) betrug 2.5° (SD = 1.6). Der durchschnittliche a-TEA/ PMAt-TKA Winkel,
welcher die Drehpositionierung der tibialen Komponente in Bezug auf das native
Femur wiedergibt, betrug 2.1° (SD % 1.7). Alle Werte sind in Tabelle 1

zusammengefasst.

Angle Mezn (%) Standard Minimum () Maximum (%)
deviation (=)
a-PBCA (n=63) 3.2 1.8 0.5 74
s-PBCA (n=63) 2.5 1.6 0.5 6.9
a-PBCA CT (n=14) 4.0 19 1.2 6.2
5-PBCA CT (n=14) 2.9 13 1.0 5.0
Corr. - 3-PBCA (n= 14) 3.7 1.8 0.9 6.2
Corr. - 5-PBCA (n=14) 4.0 19 0.8 4.8
a-TEAPMAL-TKA angle 2.1 1.7 -38 4.2
PBCI-TEKAPMAL-TKA angle -12 27 -7.2 3T

Tabelle 1: Winkelmessungen in Grad (°) angegeben (a-PBCA + s-PBCA: anatomischer
und chirurgischer posteriorer bicondylarer Winkel; CT: Computertomographie;
Corr.: entsprechende Werte; a-TEA: anatomische transepicondylare Achse;
PBCf-TKA: posteriore bicondylare Femurachse der TKA; PMAt-TKA: posteriore

marginale Achse der Tibia-Prothese)

Geeignete Messungen in der CT-Kontrollgruppe (n=14) zeigten einen Winkel
von 4.0° (SD % 1.9) fUr die a-PBCA und 2.9° (SD % 1.3) fur die s-PBCA. Es konnten
keine  signifikanten  Unterschiede  zwischen den 14  konventionellen
Roéntgenaufnahmen der jeweiligen Winkel (Corr.- a-PBCA: 3.7 (+ 1.8); Corr.- s-PBCA:
2.5 (£1.5)) und den benannten CT-Aufnahmen festgestellt werden (p=n.s.) (Abb. 5).
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Abbildung 5: Vergleich posteriorer bicondylarer Winkel in Réntgen- und CT-Bildern (a-
PBCA: anatomischer posteriorer bicondylarer Winkel; s-PBCA: chirurgischer

posteriorer bicondylarer Winkel; ns: nicht signifikant)

Die durchschnittliche Rotationsbeziehung zwischen der femoralen und tibialen
Komponente (PBCf-TKA/PMAt-TKA angle) betrug -1.2° (SD %2.7). Die erhaltenen
Messungen zeigten keine Standartverteilung. Die hohe Variabilitat aller Einzelwerte

des femorotibialen Rotationsverhaltens ist in Abbildung 6 dargestellit.

PBCf-TKA/PMAL-TKA - angle [°]
‘\l 0

Paradoxal femoral rollback

10

Physiological femoral rollback

>

> Patient number

Abbildung 6: Einzelwinkel-Werte zwischen der posterioren bicondyldren und posterioren
marginalen Achse der Tibia-Prothese (PBCf-TKA/PMAt-TKA Winkel); Patienten

mit vorderem Knieschmerz wurden hervorgehoben ({).
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3.2 Zuverlassigkeitspriifung

Die Reproduzierbarkeit der Beurteilung der Rotationsposition der femoralen
Komponente (a-PBCA, s-PBCA, CT a-PBCA und CT s-PBCA) zeigte eine Intra-rater-
Zuverlassigkeit zwischen 0.77 (a-PBCA) und 0.96 (CT a-PBCA). Die ICC Inter-rater-
Zuverlassigkeit zur Beurteilung der femoralen Rotationsausrichtung betrug 0.83 fir die
a-PBCA und 0.75 fur die s-PBCA. Alle Zuverlassigkeitswerte sind in Tabelle 2

dargestellt.

Reliability Testing condition Parameter Results cc
Intra-rater T1 versus T2 a-PBCA 3.3 (=22) vs. 3.1 (£1.5) 0.77
T1 versus T2 5-PBCA 2.5(=1.8) vs. 2.5 (£1.5) 0.88
Inter-rater E1 versus E2 a-PBCA 33(=22)vs. 3.2 (£2.2) (.83
E1 versus E2 5-PBCA 2.5(=1.8) vs. 2.9 (=2.1) 0.75
Intrarater T1 versus T2 CTa-PBCA 3.9(z2.0) vs. 4.1 (£1.8) 0.96
T1 versus T2 CTs-PBCA 2.9(=1.5) vs. 3.0 (£1.2) 0.85

Tabelle 2: Intra- und Inter-rater Zuverlassigkeitswerte: Werte als Durchschnitt + SDs (T1

= Zeitpunkt der ersten Bewertung, T2 = Zeitpunkt der zweiten Bewertung; E1 =
Prufer 1, E2 = Prufer 2)

4. Diskussion

Postoperative  Schmerzen und  Funktionsstérungen nach einer totalen
Kniearthroplastik werden in hohem Malle mit der Rotationsausrichtung der Prothese
in Bezug auf die anatomische Ursprungssituation des Femurs und der Tibia,
besonders ihrer femoralen Komponente, in Verbindung gebracht [7].
Computertomographie ist allgemein als Gold-Standard zur Darstellung von
Rotationsdeformitaten des gesamten Femurs etabliert, zum Beispiel zur praoperativen
Planung sowie zur postoperativen Einschatzung der Rotationspositionierung der
femoralen und tibialen Prothesenkomponenten zu distalem Femur und Tibia. Dennoch
sind CT-Gerate leider nicht Uberall verfligbar und wenn doch, ist die Benutzung oft mit
langen Wartezeiten sowie mit einer Strahlenbelastung verbunden. Zusatzlich sind die

Kosten eines CTs weit hdher als die einer konventionellen Réntgenaufnahme [23].
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Bisherige Rontgenauswertungen zur Beurteilung der Rotationspositionierung nach
TKA wurden nur inkonsequent beschrieben und sind somit noch nicht weit verbreitet
[23, 24].

Die prasentierte Methode erlaubt uns eine zuverlassige und genaue sowie
einfache Rontgenprojektion, deren postoperative Performance zur Darstellung einer
vermuteten Prothesenkomponenten-Malrotation in jedem Krankenhaus in die
medizinische Praxis impliziert werden kann. In Bezug auf die oben genannte Methode
konnen die wichtigsten und wissenschaftlich etabliertesten Achsen und Winkel [21] der
Rotationsposition der femoralen Komponente sowie das femorotibiale Verhalten unter

Teilbelastung detektiert werden.

Die Bestimmung von Rotationsaspekten des distalen Femurs (DFT) oder der
femoralen Prothesenkomponente durch Standard-Rontgenaufnahmen wurde bereits
beschrieben [7, 23, 24, 28]. Takai et al. [28] berichteten Uber ihre posterior-anterior
kniende Ansicht, um die distale Rotation des nativen Femurs in 39 osteoarthritischen
und 19 normalen Knien zu bestimmen. Daruber hinaus adressierten sie die
transepicondylare Achse, die hintere bikondylare Linie und den daraus resultierenden
Winkel und bestatigten eine signifikante Korrelation zwischen dieser Rontgentechnik
und CT-Bildern [28]. Allerdings wurde die Réntgenuntersuchung nicht nach TKA
durchgefuhrt und eine 80°-Beugung des Gelenks bei kniender Position wurde bendtigt,
was unmittelbar postoperativ aufgrund anteriorer Knieschmerzen oder Instabilitat oft

schwierig durchzuflhren ist [22].

Folglich wurde diese Methode von Kanekasu et al. [24] in eine anterior-posterior
axiale Rontgenaufnahme bei 32 Patienten (50 Knie) nach totaler Kniearthroplastik in
sitzender Position mit 90° gebeugten Knien abgeandert. In einer neueren Fortsetzung
fuhrte Viel et al. [23] eine ,sitzende AP-Ansicht” bei 79 Patienten (125 Knie) zur
Bestimmung der DFT durch. Obwohl auch hierbei eine 90°-Kniebeugung erforderlich
war, ist eine solche Sitzposition eher frihzeitig nach chirurgischen Eingriffen moglich,
besonders bei Patienten mit Schmerzen, Fettleibigkeit oder fortgeschrittenem Alter
[23].

In jedem Fall behaupten beide Autoren, welche die Standard-AP-Rdntgensicht
beschrieben, ihre Rontgentechniken seien zum Grofteil vergleichbar mit CT-Scans
zur ,alleinigen® Beurteilung der DFT oder Femurkomponenten-Rotation [23, 24].

Andererseits ist der genannte Vergleich dieser beiden Autoren aufgrund von
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Schwierigkeiten, den medialen Sulcus und die chirurgische epikondylare Achse (s-
TEA) zu identifizieren, nur begrenzt valide. Abweichend nutzten Kanekasu et al. [24]
nicht den s-TEA, auf welchem Viel et al. [23] ihre gute Zuverlassigkeit fir den hinteren
anatomischen bicondylaren Winkel, aber nicht fir den hinteren chirurgischen

bikondylaren Winkel begrundeten.

Erst kdrzlich konnten Savin et al. [7] vielversprechende Ergebnisse nach
Korrelation praoperativer radiologischer DFT-Messungen mit postoperativen
Kontrollen unter Verwendung der gleichen radiologischen Sitzansicht bei 20 Patienten
vor und nach TKA aufzeigen. Sie ermutigten dartber hinaus die weitere Nutzung von
rotationsradiologischen Bewertungen in der TKA, um die Genauigkeit der

prothetischen Positionierung zu erhdhen [7].

Intra- und Inter-Beobachter-Zuverlassigkeit der vorliegenden Studie waren bei
allen Winkeln gut bis sehr gut, beide setzten rickblickend die a-TEA oder die s-TEA

ein.

Nichtsdestotrotz zeigen unsere a-PBCA im Vergleich mit dem entsprechenden
mittleren Verdrehungswinkel sitzender AP-Rdntgenaufnahmen von Kanekasu et al.
[24] eine etwas geringere innere Rotation der Oberschenkelkomponente (3,2° + 1,8°
gegentber 6,9° + 14°). Obwohl der optimale Wert der femoralen
Rotationskomponente noch unklar ist [7, 23], beschreiben mehrere frihere Studien,
die CT-Bilder auswerteten, eine mittlere a-PBCA von etwa 6° und eine mittlere s-PBCA
etwa 3° [15, 23, 24, 28]. Daher legen fruhere Berichte eine femorale
Komponentendrehung von 3° aulRerhalb der posterioren condylaren Achse [25] nahe,

was unseren Ergebnissen entspricht.

Verglichen mit der Computertomographie konnten keine signifikanten
Diskrepanzen zwischen unserer radiologischen Standardprojektion und dem Gold-
Standard CT in den untersuchten Knien festgestellt werden. Dartiber hinaus berichten
mehrere Studien Uber Schwierigkeiten und Fallen bei der Identifizierung knécherner
Landmarken, aufgrund metallischer Artefakte und Osteophytenreste [21, 23]. Unsere
rontgenologische Bewertung kdnnte eine einfache und zuverlassige Alternative sein,
die von diesen Einschrankungen nicht betroffen ist. Trotz der genannten
vielversprechenden Ergebnisse muss man anerkennen, dass anatomische
Abweichungen — z.B. in posttraumatischen Situationen des Oberschenkelknochens

oder der Tibia — eine korrekte Zuordnung von knochernen Landmarken auf einem
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ebenen 2D-Réntgenbild nur eingeschrankt ermoglichen. Hier erlaubt die CT eine
Beurteilung moglicher Rotationsdeformitaten der Gesamtachse und ist dadurch noch

immer als unersetzliche Methode der Wahl zu akzeptieren.

Zahlreiche Methoden oder Landmarken versuchen eine genaue
Rotationsbewertung der tibialen Grundplatte in TKA zu erméglichen. In einer aktuellen
CT-basierten Studie beurteilten und validierten Berhouet et al. [21] die
Tibiakomponenten-Positionierung durch Messung der Winkel zwischen der a-TEA und
der hinteren Randachse der tibialen Komponente (PMAt) sowie den Winkel zwischen
der hinteren bicondylaren Linie und der hinteren Randachse der Tibia-Schale (PBCf-
TKA/ PMAt-TKA-Winkel). Die Zielsetzung war hier 0° £ 2°.

Wir konnten ebenso den PBCf-TKA/PMAt-TKA-Winkel (-1,2 £ 2,7) bestimmen
und vergleichbare Werte wie die von Berhouet et al. (0,96 * 4,53) zeigen [21]. Die
etwas negativeren Werte kdnnten auf die Situation unter Belastung zurtckzufihren
sein, in welcher Interpretationen mit Vorsicht erfolgen missen, da wir unsere
Messungen nicht mit einer unbelasteten Situation verglichen haben. Obwohl die
Position der Tibia-Schale nicht auf die native Tibia abgeglichen werden konnte, so
konnte sie zumindest an einem zuverlassigen Referenzpunkt gemessen werden [21].
Die teilbelastete Situation koénnte zudem einen vorsichtigen Eindruck des
femorotibialen Verhaltens im Hinblick auf den seitlichen Femur-Rollback ermdglichen,
doch ohne eine unbelastete Kontrollgruppe ist diese Interpretation rein hypothetisch.
Schlief3lich zeigten alle Messungen eines femorotibialen Verhaltens selbst, sowie eine
mdgliche Korrelation mit dem Auftreten von anterioren Knieschmerzen, eine zu hohe
Variabilitat, die bestenfalls einen Eindruck, nicht jedoch eine erlauternde

Schlussfolgerung ermdglicht.

Es gibt einige Einschrankungen, welche die Tragweite dieser Studie verringern.
Erstens war die Stichprobengréfie, um die Rontgenmethode mit CT zu vergleichen
und zu validieren, vergleichsweise klein, was eine abschlieende wissenschaftliche
Aussagekraft erschwert. Die geringen Diskrepanzen zwischen den Methoden in der
untersuchten Untergruppe flhrten bei allen Patienten zu einer Verringerung der
weiteren  Strahlenbelastung. Daher ist die vorgestellte Methode ein
vielversprechendes Erstkonzept fur weitere Entwicklungen, welche prospektive
Versuche mit adaquaten Stichprobengréflenberechnungen auf der Grundlage einer

vorhergegangenen Leistungsanalyse beinhalten sollten. Dennoch deutet die gute
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Ubereinstimmung der vorgestellten Ergebnisse mit frilheren Studien auf die

Geradlinigkeit und Zuverlassigkeit unserer Methode hin.

Zweitens ist die Auswertung der Tibia-Schale in gewissem Male begrenzt, da
die hintere Randgrenze der Basisplatte von der femoralen Komponente Uberlappt wird
und in einigen Fallen schwer zu erkennen ist. Dartber hinaus erlaubt die vorgestellte
Roéntgenmethode keine Rotationsbeziehung zu den nativen knéchernen Landmarken
der Tibia. Dennoch kann die Wechselwirkung der Tibia-Schale mit der femoralen
Komponente unter partiell belasteten Bedingungen zumindest einen Eindruck von der
femorotibialen Funktion vermitteln. Ab diesem Punkt erfordert die Hypothese weitere

Untersuchungen mit einem kontrollierten Aufbau.

Drittens ist der Winkel der Rontgenprojektion nicht exakt senkrecht zur
femoralen Komponente, was die Werte der gemessenen Winkel leicht verandern
kénnte. Dennoch zeigten alle Messungen ahnliche Ergebnisse im Vergleich zu
vorherigen CT-Aufnahmen und rontgenologischen Studien sowie keine signifikanten
Abweichungen zu unseren eigenen Kontrollgruppen, was diese Bedenken unerheblich

macht.

Nicht zuletzt halt der Patient bei Ausfihrung unserer Technik den Rontgenfilm
selbst. Dies enthalt sicherlich die Moglichkeit einer Fehlerentstehung, da die Projektion
nur bis zu einem gewissen Grad akkurat ist. Hier kdnnte ein prospektiver Ansatz von
einem festen Fuhrungssystem profitieren, z.B. einer eingebauten Wasserwaage. Da
die Projektion jedoch an die weit verbreitete tangentiale Projektionstechnik von Laurin
et al. angepasst ist [29], wlrden wir keine schweren Abweichungen der Messungen

mit einem festen System erwarten.

AbschlieRend koénnte unsere kaudo-kraniale Projektion aufgrund der
Strahlenbelastung durch eine Bestrahlung der Genitalien in Frage gestellt werden.
Trotz zahlreicher experimenteller Versuche unseres Projektionsaufbaus konnten wir
eine praktikable cranio-kaudale Projektion realisieren, welche die gleiche Sicht auf die
benannten Achsen und Rander ermaoglicht. Wir haben jedoch auch entsprechend der
standardisierten Methoden von Laurin et al. (29) und Koike et al. (33) kaudo-kraniale

Projektion verwendet.

Zusatzlich konnten wir eine teilweise belastete Situation herstellen, was eine

vorsichtige Beurteilung des kinematischen Verhaltens des operierten Kniegelenks als
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ein komplettes biomechanisches Konstrukt erlaubt. Dennoch mussen unsere
vielversprechenden Ergebnisse vor dem Hintergrund der oben benannten
Einschrankungen mit Vorsicht interpretiert werden. Aus praktischen Griinden kdnnte
ein dauerhaftes Team von Radiologen, welche diese neue Technik durchfihren, sogar

zu einer Steigerung der Genauigkeit der messbaren Ergebnisse flhren.

Zusammenfassend ist die vorgestellte neue Rontgentechnik eine einfache,
durchfihrbare und vielversprechende Methode, welche klar die relevanten
anatomischen Landmarken darstellen kann, um die Rotationsausrichtung der
Prothesenkomponenten zu beurteilen. Die Ergebnisse dieser Réntgenaufnahmen

konnen mit der Genauigkeit von CT-Aufnahmen gleichgesetzt werden.
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Abstract

Purpose Rotational alignment of prosthetic components after
total knee arthroplasty (TKA) is predominantly monitored
with computer tomography (CT), for example by relating
the anatomical transepicondylar axis (a-TEA) of the native
femur to the posterior bicondylar axis of the prosthetic com-
ponent (PBCA). The purpose of the present study was to por-
tray a reliable, novel plain radiographic method that likewise
enables the evaluation of rotational positioning of prosthetic
components in TKA. Furthermore, it was intended to evaluate
the prosthetic femoro-tibial functional behavior under loaded
conditions.

Methods Modified plain axial radiographs under partial
weight bearing (20 kg) were performed in 63 patients (63
knees) after TKA. On the obtained radiographs, all
established, relevant anatomic, and prosthetic axis and angles
reflecting the rotational position of the femoral (i.e., a-TEA/
PBCA angle) and tibial component were detected twice by
two independent examiners with an interval of one month.
Additionally, in 14 cases with anterior knee pain after surgery,
radiographic results were compared to obtained computer to-
mography images; intraclass coefficients (ICC’s) for intra- and
inter-rater reliability were calculated.

Results All pre-assigned axis and angles could be identified
doubtlessly by both examiners in all investigated knees. For
all measurements, ICC’s for intra-rater and inter-rater reliability
ranged from 0.75 to 0.96. The comparison of the radiographic
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measurements with corresponding CT results (n=14) re-
vealed no significant differences (p>0.05). Rotational align-
ment of the tibial tray in relation to the native tibial bone was
not measurable due to display overlaying. Femoro-tibial be-
haviour of the prosthetic components under partial loading
showed a high variability.

Conclusion We were able to establish a new reliable radio-
graphic technique that is able to show the most established and
relevant anatomic landmarks and prosthetic axis after TKA to
assess the rotational alignment of the prosthetic components in
TKA in relation to the distal femur. The evaluation of the
femoro-tibal behaviour instead shows a high variability and so
far does not allow valid explanatory conclusions.

Keywords Femoral roll back - Knee arthroplasty - Knee
kinematics - Radiographic measurement - Rotational
alignment

Introduction

Performing total knee arthroplasty (TKA) is a successful and
common approach to treat severe and painful degenerative or
post-traumatic osteoarthrosis of the knee. TKA can help to
restore the resilience of the knee joint, relieve a patient’s pain
and thus improve his mobility [1, 2]. However, one downside
of TKA is the incidence of anterior knee pain, which has been
reported to occur in up to 20-30 % of operated patients [2—5].
Thus, to ensure optimal knee kinematics in order to achieve
the named amendments a correct rotational alignment of the
prosthetic components in TKA is an indispensable keystone
[6].

Possible causes for post-operative impairment are still con-
troversial, but may often be due to a malrotation of the TKA
components in relation to the anatomy of the distal femur,
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which is described to possibly result in subsequent paradoxal
knee kinematics [5—13]. Certain authors have suggested that
the rotational position of the femoral component in relation to
the distal native femur, has a direct biomechanical influence
regarding knee stability and patellofemoral kinematics
[14-20]. Furthermore, it is described that the rotational align-
ment of the tibial component may have great influence on
rotational stability and patellar tracking [21, 22].

Despite this clinical significance, beyond the known
standard radiological projections (orthogonal X-ray, pa-
tella tangential and leg axis projections), a post-operative
plain radiographic assessment of the rotational aspect of
TKA has not yet gained widespread acceptance [23].
Mainly causative for this lack of popularity are reported
difficulties to identify relevant bony landmarks properly
[24]. Consequently, CT-scan is still presumed to be the
actual gold standard to determine or exclude malrotation
of the femoral and tibial components [7, 24, 25].
However, some reports likewise describe difficulties de-
tecting all relevant bony landmarks in some cases [7, 23,
26]. Apart from that, CT-evaluation causes a higher ra-
diation exposure, costs and may not always be available
[7, 21, 26, 27].

Few individual studies so far describe plain radiographic
methods only to determine the distal femur torsion (DFT) in
osteoarthritic knees with axial radiographs in a patient with a
flexed knee either kneeling [28] or seated [7, 23]. To our
knowledge, only two investigations tried to replicate rotation-
al alignment of TKA with plain radiography [7, 24]. Despite
that all authors agree on promising results, the reproducibility
and practicability of their method was only suitable for pa-
tients that were able to either kneel or flex their knee to 90°,
and thus may not always be applicable directly post-
operatively.

Therefore, the objective of the present study was to develop
a new and easily feasible radiographic projection after TKA,
which initially enables a reliable determination of the impor-
tant rotational alignment of the femoral component.
Furthermore, replicating a partially loaded situation in all pa-
tients intended to get an impression of the femoro-tibial flexion
behavior of the prosthetic components by quantifying a con-
ceivable lateral femoral rollback.

Materials and methods

This retrospective preliminary trial was conducted in 63 pa-
tients (63 knees) after total knee arthroplasty between March
and October 2014. Except for meeting the following inclusion
and exclusion criteria, no specific time frame for inclusion
was purported.

Only inclusion criteria for the intended radiographic pro-
jection were: to have obtained a primary unconstrained TKA,
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to have given informed written consent to participate in the
study and to be able to flex the knee to at least 70° at the time
of investigation.

Exclusion criteria were: cases of revision TKA, having
obtained a hinged TKA or an already pre-operatively detected
severe osteoarthritic deformation of the knee joint.

In the final cohort we included 32 women and 31 men with
a mean age of 70 years (SD =+ 12, range: 4489 years). All
patients had previously underwent TKA for severe degenera-
tive or post-traumatic osteorthrosis of the knee. A total of three
different prosthesis designs were implanted. All three im-
planted prosthesis were unconstrained posterior cruciate
retaining types: 45 Depuy PFC® (DePuy Synthes Joint
Reconstruction, Warsaw, IN, USA), 11 Attune® (DePuy
Synthes Joint Reconstruction, Warsaw, IN, USA) and seven
ConforMIS ITotal® (ConforMIS, Bedford, MA, USA).
Regarding the study goal there was no relevant difference in
the specific design of the three different prosthesis.

All surgical procedures were performed by the same expe-
rienced senior surgeon (and co-author Beckmann J) using the
standardized surgical protocol required by the particular type
of prosthesis.

Direct post-operatively or whilst regular post-operative fol-
low up after six weeks (depending on the patients capability to
adequately flex his knee), a modified axial radiographic patel-
la projection was performed according to the methods previ-
ously described especially by Laurin [29], Knutson [30],
Takai [28] and Kanekasu [24].

The patients lay in decubiti supine position with 60 to 70
degrees of knee flexion, both feet positioned on a weight scale
(Fig. 1). After positioning in a correct manner, the scale was
gauged to zero in all patients to disregard the leg weight before
replicating a loaded situation. Corresponding to the technique
of Laurin et al. [29], during radiographic projection the patient
was asked to hold the radiographic film vertically. In addition,
all patients were requested to put load exclusively on the op-
erated limb by performing a single leg press of 20 kilograms
against the scale.

In 14 patients of the chosen cohort complaining about an-
terior knee pain CT-scans were obtained to determine the ro-
tational alignment of the prosthetic components in relation to
the native femur and tibia using the 3-dimensional helical CT
system. Here, the patients were placed supine with the knees
in full extension on the CT scanner. The CT was taken vertical
to the long axis of the femur and tibia. Continuous 5 mm
images were obtained, and the rotational alignment position
of the prostheses components in relation to the distal femur
was measured, using a single slice in which both epicondyles
were identified most clearly.

Using a DICOM image processor software (Osirix 7.0,
Pixmeo SARL, Bernex, Switzerland) prosthetic positioning
on the obtained radiographs (Fig. 2) as well as on the CT-
scans (Fig. 3) was then assessed as follows:
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Fig. 1 Patients position in
decubiti supine position with 60
to 70 degrees of knee flexion,
both feet positioned on a weight
scale with 20 kg of axial load

1. Femoral component

a) The transepicondylar axis (TEA) was determined as
described by Berger et al. [31]. Here, the anatomical
TEA (a-TEA) reflects a line connecting the tip of the
lateral epicondyle to the medial epicondylar ridge.
The surgical TEA (s-TEA) runs between the lateral
epicondyle and the medial epicondylar sulcus
(Fig. 4).

Subsequently, the particular two angles between
the posterior bicondylar axis (PBCA) of the femoral
component (PBCf-TKA) [21] and the anatomical and
the surgical TEA respectively (Fig. 2) could be calcu-
lated—the anatomical posterior bicondylar angle (a-
PBCA) and the surgical posterior bicondylar angle
respectively (s-PBCA).

2. Tibial tray assessment:

a) Corresponding to Berhouet et al. [21], we determined
the angle between the a-TEA and the posterior mar-
ginal axis of the tibial prosthesis (PMAt-TKA), which
reflect the rotation given to the tibial component with
respect to the native femur (Fig. 2), named the a-TEA/
PMAt-TKA angle.

lateral

medial

L

a-TEA
s-TEA

PBCf-TKA

PMAt-TKA
Fig. 2 Modified axial radiographic view of a left knee (a-TEA:
anatomical transepicondylar axis, s-TEA: surgical transepicondylar axis,
PBC{-TKA: posterior bicondylar axis of the femoral prosthetic
component, PMAt-TKA: posterior marginal axis of the tibial prosthesis)

b) The angle between the posterior bicondylar axis of
the femoral component (PBCf-TKA) and the posterior
marginal axis of the tibial prosthesis (PMAt-TKA),
which represents the rotational alignment of the tibial
baseplate relative to the femoral component (Fig. 3)
(PBCf-TKA/PMAt-TKA angle). According to
Berhouet et al. [21] angle measurements were given
the “—” sign when the tibial component was laterally
rotated anteriorly relative to the femoral component
(physiological femoral rollback) and the “+” sign
otherwise (paradoxal femoral rollback).

Coupled analysis of desired measurements and results were
performed using SPSS software, version 23.0 (IBM SPSS
Statistics, Ehningen, IBM Deutschland GmbH).

In order to assess our method’s reproducibility, the funda-
mental assessment of the most relevant a-PBCA and the s-
PBCA were performed independently by two non-operator
examiners (examiner 1: E1, examiner 2: E2). Both observers
were blinded to any previous measurements at the time.
Furthermore one examiner (E1) repeated the measurements
of the a-PBCA, the s-PBCA, CT a-PBCA and the CT s-
PBCA with an interval of one month (time of first assessment:
T1, time of second assessment: T2).

lateral

a-TEA
s-TEA

PBCf-TKA
PMAt-TKA

Fig.3 CT view of a left knee (a-TEA: anatomical transepicondylar axis,
s-TEA: surgical transepicondylar axis, PBC{~TKA: posterior bicondylar
axis of the femoral prosthetic component, PMAt-TKA: posterior
marginal axis of the tibial prosthesis)
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lateral

medial

Fig. 4 Axial view of left knee with relevant anatomical landmarks (a-
TEA: anatomical transepicondylar axis, s-TEA: surgical transepicondylar
axis, PBCA: posterior bicondylar axis)

Intraclass correlation coefficients (ICC) were calculated for
inter-observer reliability (E1 versus E2) and intra-observer
reliability (T1 versus T2) using SPSS software, version 23.0
(IBM SPSS Statistics, Ehningen, IBM Deutschland GmbH).

In order to get an impression of the validity of our radio-
graphic projection, in 14 patients the particular measurements
of the a-PBCA (Corr. - a-PBCA) and the s-PBCA (Corr. - s-
PBCA) on our plain radiographic images were compared wih
the particular CT a-PBCA and the CT s-PBCA of the same
patients.

All patients gave their written and informed consent to
participate in this study. The study was approved by the cor-
responding ethical review board (Approval number
F-2014.047 - Ethics-committee Landesdrztekammer Baden-
Wilrttemberg).

Results

On all 63 obtained radiographs the relevant anatomic land-
marks as well as the prosthetic components, or their margins
respectively, were clearly identifiable, allowing the measure-
ment of all previously described axes and angles by both
examiners.

Angle measurements

The mean angle between the anatomical transepicondylar axis
and the posterior bicondylar axis (a-PBCA) was 3.2° (SD
+1.8), the correspondent angle with respect to the surgical
transepicondylar axis (s -PBCA) revealed 2.5° (SD=£1.6).
The mean a-TEA/PMAt-TKA angle, reflecting the rotational
positioning of the tibial tray in relation to the native femur
revealed 2.1° (SD£1.7). All values are summarized in
Table 1.

@ Springer

Appropriate measurements in the CT control group (n= 14)
showed 4.0° (SD + 1.9) for the a-PBCA and 2.9° (SD +1.3)
for the s-PBCA. No significant differences for the particular
angles were detected between the corresponding 14 conven-
tional radiographs (Corr.- a-PBCA: 3.7 (£1.8); Corr.- s —
PBCA: 2.5 (1.5)) and the named CT wvalues ((p>0.05)
(Fig. 5).

The mean rotational relation between the femoral and the
tibial component (PBCf~-TKA/PMAt-TKA angle) was —1.2°
(SD #2.7). The obtained measurements did not show a normal
distribution. The high variability of all single values of
femoro-tibial rotational behaviour is shown in Fig. 6.

Reliability testing

Reproducibility assessing the rotational position of the femo-
ral component (a-PBCA, s-PBCA, CT a-PBCA and CT s-
PBCA) revealed an intrarater reliability between 0.77 (a-
PBCA) and 0.96 (CT a-PBCA). ICC Inter-rater reliabilities
assessing femoral rotational alignment was 0.83 for the a-
PBCA and 0.75 for the s-PBCA. All reliability values are
shown in Table 2.

Discussion

Post-operative pain and functional impairment after total knee
arthroplasty is attributed to be strongly related to the rotational
alignment of the prosthesis in relation to the anatomic native
situation of the femur and tibia, and here especially its femoral
component [7]. Computer tomography is commonly accepted
to be the gold standard method to detect rotational deformities
of the whole femur, i.e., in pre-operative planning as well as to
evaluate rotational positioning of the femoral and tibial pros-
thetic components in relation to the distal femur and tibia
post-operatively. However, CT machines are not available ev-
erywhere, and if so, waiting times, radiation exposure and
costs are clearly higher than for conventional radiography
[23]. Previous radiographic evaluation to assess rotational po-
sitioning after TKA has been inconsistently described, hence
it has not yet earned widespread acceptance [23, 24].

With the presented method we were able to implement a
reliable, accurate, plain radiographic projection whose post-
operative performance in case of suspected femoral prosthesis
component malrotation could easily be enabled in any hospital
or medical practice. By means of the above named method,
most relevant and scientifically established axis and angles
[21] of the rotational position of the femoral component as
well as the femoro-tibial behaviour under partial load can be
detected.

Determining rotational aspects of the distal femur
(DFT) or the femoral prosthetic component by standard
radiographs has been previously described [7, 23, 24,
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Table 1 Angular measurements

expressed in degrees (°) (a- Angle Mean (°) Star;dgrd Minimum (°) Maximum (°)

PBCA +5s-PBCA: anatomical and deviation (+°)

surgical posterior bicondylar

angle, CT: computer tomography, a-PBCA (n=63) 32 1.8 0.5 74

Corr.: corresponding values, a- s-PBCA (n=63) 2.5 1.6 0.5 6.9

TEA: anatomical a-PBCA CT (n=14) 40 1.9 1.2 62

transepicondylar axis, PBCf-

TKA: posterior bicondylar femur s-PBCA CT (n=14) 29 13 1.0 5.0

axis of the total knee arthroplasty, Corr. - a-PBCA (n=14) 3.7 1.8 0.9 6.2

PMAGTKA: posterior marginal Corr. - s-PBCA (n=14) 4.0 1.9 0.8 4.8

axis of the tibial prosthesis) a-TEA/PMAL-TKA angle 21 1.7 -38 42
PBCf-TKA/PMAt-TKA angle -1.2 2.7 -72 3.7

28]. Takai et al. [28] reported their posterior-anterior
kneeling view to determine distal femur rotation of the
native femur in 39 osteoarthritic and 19 normal knees.
Furthermore, they addressed the transepicondylar axis,
the posterior bicondylar line and the resulting angles
and confirmed a significant correlation between this ra-
diographic technique and CT images [28]. However, ra-
diographic assessment after TKA was not performed and
an 80° kneeling position was required—which is often
difficult to perform in a patients’ direct post-operative
period, with anterior knee pain or instability [22].
Consequently this method was modified by Kanekasu et al.
[24] into an anterior-posterior axial radiograph in 32 patients
(50 knees) after total knee arthroplasty in a sitting position
with 90° flexed knees. In a recent sequel Viel et al. [23] per-
formed the “seated AP view” in 79 patients (125 knees) to
determine the DFT. Even though it also required a 90° knee

flexion, such a sitting position is more feasible to obtain early
after surgical procedures, in patients with pain, obesity or ad-
vanced age [23].

Either way, determining “solely” the DFT or assessing the
rotation of the femoral component, both authors describing the
standard radiographic seated AP view claim that their radio-
graphic techniques for the most part revealed comparable re-
sults as computer tomography [23, 24]. On the other hand,
these authors also limited this comparison due to difficulties
identifying the medial sulcus and the surgical epicondylar axis
(s-TEA). Deductively, Kanekasu et al. [24] did not use the s-
TEA upon which Viel et al. [23] limited their good reliabilities
for the anatomical posterior bicondylar angle, but not for the
surgical posterior bicondylar angle.

Just recently Savin et al. [7] presented promising results
after correlating pre-operative radiological DFT measurements
with post-operative controls using the same radiological seated

Fig. 5 Comparison of posterior n.s. (p >0.05)
bicondylar angles on radiographic 7,0 A
and CT images (a-PBCA: s \
anatomical posterior bicondylar
angle, s-PBCA: anatomical 6,0
posterior bicondylar angle, (n.s.:
non significant, p > 0.05)) ns.(p > 0.05)
5,0
A
4 A
4,0
3,0
2,0 -
1,0 4
0,0 - T

Radiographic a-PBCA

CT Controll a-PBCA Radiographic s-PBCA CT Controll s-PBCA
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Fig. 6 Single angle values between posterior bicondylar axis and posterior marginal axis of the tibial prosthesis (PBCf-TKA/PMAt-TKA angle). Patients

suffering from anterior knee pain were indicated ((i))

view in 20 patients before and after TKA. They also encour-
age further use of rotational radiological assessment in TKA
in order to increase accuracy of prosthetic positioning [7].

Intra-observer and inter-observer reliability of the present-
ed study was good to very good for all angles, both employing
the a-TEA or the s-TEA respectively.

Nevertheless, comparing our a-PBCA with the appropriate
mean twist angle on seated AP radiographs by Kanekasu et al.
[24], our measurements reveal a slightly lower internal rota-
tion of the femoral component (3.2°+1.8° vs. 6.9°+1.4°),
Though the optimal value of femoral rotation component still
remains unclear [7, 23], several previous studies evaluating
CT images describe a mean a-PBCA of about 6° and a mean
s-PBCA about 3° [15, 23, 24, 28]. Therefore, previous reports
suggest a femoral component rotation of 3° external to the
posterior condylar axis [25], which is consistent with our
results.

Compared to computer tomography no significant discrep-
ancies between our standard radiographic projection and the

gold standard CT in the investigated knees could be detected.
Furthermore several studies report about difficulties and pit-
falls identifying bony landmarks on CT due to metallic arti-
facts and osteophyte remnants [2 1, 23]. Our radiographic eval-
uation could be a straightforward and reliable alternative not
being affected by these limitations. Despite the named prom-
ising results it has to be acknowledged that anatomical devia-
tions—i.e., in post-traumatic situations of the femur or the
tibia—might clearly hinder a correct assignment of bony land-
marks on a plain 2D radiograph. Here, CT allows the assess-
ment of possible rotational deformities of the complete axis
and thus, still has to be accepted as the irreplaceable method of
choice.

Numerous methods or landmarks intended to achieve an
accurate rotational assessment of the tibial base-plate in TKA.
In a recent CT based study Berhouet et al. [21] assessed and
validated the tibial component positioning by measuring the
angles between the a-TEA and the posterior marginal axis of
the tibial component (PMA?) as well as the angle between the

Table 2 Intra-rater ad inter-rater

reliability values, figures as Reliability Testing condition Parameter Results ICC
means and + SDs (T1 =time of

assessment 1, T2 = time of Intra-rater T1 versus T2 a-PBCA 3.3 (#2.2) vs. 3.1 (£1.5) 0.77

assessment 1, E1 = examiner 1, T1 versus T2 s-PBCA 2.5 (£1.8) vs. 2.5 (£1.5) 0.88

E2 = examiner 2) Inter-rater El versus E2 a-PBCA 3.3 (£2.2) vs. 3.2 (£2.2) 0.83

El versus E2 s-PBCA 2.5(£1.8) vs. 2.9 (£2.1) 0.75

Intrarater T1 versus T2 CT a-PBCA 3.9 (#2.0) vs. 4.1 (+1.8) 0.96

T1 versus T2 CTs-PBCA 2.9 (£1.5) vs. 3.0 (x1.2) 0.85
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posterior bicondylar line and the posterior marginal axis of the
tibial tray (PBCf-TKA/PMAt-TKA angle). Here, the objective
was 0°+2°,

We were also able to determine the PBCf-TKA/PMAt-TKA
angle (—1.2 £2.7), revealing comparable values to those found
by Berhouet et al. (0.96 £4.53) [21]. The slightly more nega-
tive values might be due to the loaded situation, in which this
interpretation needs to be done with caution, as we did not
contrast our measurements to an unloaded situation. However,
despite that the position of the tibial tray could not be aligned
to the native tibia, at least it could be measured to a reliable
reference point [21]. The partially loaded situation moreover
might allow a cautious impression of the femoro-tibial behavi-
our in terms of lateral femoral rollback, nevertheless without
an unloaded control group this interpretation is not more then
hypothetical. Finally, all measurements of a femoro-tibial be-
haviour itself as well as a possible correlation to the occurrence
of anterior knee pain revealed too high a variability, at best
allowing an impression rather than revealing the possibility to
draw any explanatory conclusion.

There are some limitations that decrease the studies reach.
First of all the sample size to compare and validate the radio-
graphic method with CT was comparably small to achieve a
concluding scientific power. The small discrepancies between
the methods in the investigated subgroup simply caused a cut
down of further radiation exposure in all patients. Therefore,
the presented method is a promising preliminary concept for
further developments, requiring prospective trials with ade-
quate sample size calculations based on a priori power analy-
sis. Nonetheless, the good accordance of the presented results
with previous studies suggests the straightforwardness and
reliability of our method.

Secondly, the evaluation of the tibial tray is limited to some
extent, as the posterior marginal border of the base plate is
overlapped by the femoral component and may be difficult
to identify in some cases. Moreover, the presented radiograph-
ic method does not allow a rotational relation to the native
bony landmarks of the tibia. Nevertheless, the interaction of
the tibial tray with the femoral component under partially
loaded conditions at least might give an impression of the
femoro-tibial function itself, at which this hypothesis requires
further investigations with a controlled setup.

Thirdly, the radiographic projection angle is not exactly
perpendicular to the femoral component which might slightly
influence the results of the detected angles [32]. However, all
measurements revealed similar results to previous CT and radio-
graphic studies as well as no significant differences in between
our own controls, making this discussible point negligible.

Not least, performing our technique, the patient holds the
radiographic film himself. This certainly implies a source of
error as the projection might not always be accurate to a de-
gree. Here, a prospective setup might benefit from a fixed
guiding system, i.e., an attached mason’s level. However as

the projection is adapted to the widespread tangential projec-
tion technique by Laurin et al. [29], we would not expect
severely deviating measurements using a fixed system.

Finally, in regards to the radiation exposure, our caudo-cranial
projection might be questionable because of an irradiation of
the genitalia. Despite several experimental attempts of our
projection setup, we could not realize a practicable cranio-
caudal projection allowing the same visibility of the named
axis and margins. In the end, we invoked the corresponding
standardized methods of Laurin et al. [29] and Koike et al.
[33], also using a caudo-cranial projection.

Overall, the presented new radiographic technique is an
easy, reproducible and promising method that is able to clearly
show the most relevant anatomic landmarks in order to assess
the rotational alignment of the prosthesis components. The
results by this radiographic view could be obtained with ac-
curacy comparable to that of CT.

Furthermore, we were able to simulate a partially loaded
situation which allowed a cautious assessment of the kinemat-
ic behavior of the operated knee joint as a complete biome-
chanical construct. Nonetheless, our promising results need to
be interpreted with caution due to the above named limiting
flaws. For practical reasons a consistent team of radiologists
performing this new technique might even enhance the accu-
racy of measurable output.
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