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1 Einleitung

1.1 Das Kniegelenk

1.1.1 Anatomische und biomechanische Grundlagen

Das Kniegelenk, die Articulatio genu, stellt das grofte Gelenk des menschlichen
Korpers dar. Durch den anatomischen Aufbau wird zum einen die notwendige
Stabilitdat, zum anderen eine hinreichende Beweglichkeit gewahrleistet [63]. Als
Articulatio composita setzt sich das Kniegelenk aus mehreren Gelenkanteilen
zusammen: Der Articulatio femorotibialis sowie der Articulatio femoropatellaris [63].
Hinzugezahlt wird zudem die Articulatio fibulotibialis, die jedoch funktionell von

untergeordneter Bedeutung ist [35].

Die Articulatio femorotibialis, das Femorotibialgelenk, besitzt insgesamt sechs
Feiheitsgrade: Es sind Rotationsbewegungen um drei Achsen sowie
Translationsbewegungen in drei Ebenen moglich. Zu den drei Rotationsbewegungen
gehdren Flexion und Extension, Abduktion und Adduktion sowie in Flexionsstellung
Innen- und AulRenrotation. Dabei laufen Flexion sowie Extension des Kniegelenkes
als Roll-Gleit-Bewegung mit einer automatischen axialen Schlussrotation der Tibia
ab. Die drei Translationsbewegungen umfassen Bewegungen nach ventral und
dorsal (vordere/hintere Schublade), Distraktions- und Kompressionsbewegungen,
sowie Translationsbewegungen in Form eines Verschiebens nach medial oder lateral
[35].

Im Femorotibialgelenk artikulieren die beiden bikonvex gekrummten Femurkondylen
mit der Facies articularis superior der Tibia [67]. Anzumerken ist, dass die
Gelenkflache der Tibia medial eine bikonkave, lateral hingegen eine in der
Transversalebene konkave und in der Sagittalebene konvexe Krimmung aufweist.
Hieraus resultiert eine besonders lateral ausgepragte Inkongruenz zwischen den
Femurkondylen und der Gelenkflache der Tibia, welche durch zwei dazwischen
geschaltete halbmondférmige Faserknorpel, die Menisci, namentlich Meniscus
medialis und Meniscus lateralis, ausgeglichen wird. Zudem fungieren die Menisci als

Stolddampfer und konnen fokale Druckspitzen ausgleichen. Insgesamt tragen sie zur



Stabilitat im Kniegelenk bei. Mit den jeweiligen Vorderhdrnern inserieren sie an der
Area intercondylaris anterior, mit den Hinterhdrnern an der Area intercondylaris
posterior der Tibia [35]. Die Menisci sind nach auf’en hin mit der Gelenkkapsel
verbunden. Zudem strahlen Faserzige des Lig. collaterale tibiale in den medialen
Meniskus ein [35]. Durch die Menisci wird die Articulatio femorotibialis weiter in eine

Articulatio meniscofemoralis und eine Articulatio meniscotibialis unterteilt [67].

In der Articulatio femoropatellaris, dem Femoropatellargelenk, artikuliert die Facies
patellaris des Femur mit der Facies articularis der Patella [67]. Dieser Gelenkanteil ist
insbesondere in Beugestellung von Bedeutung, in der die Patella als Sesambein den
Hebelarm des Streckapparates verlangert [35]. Die Patella stellt das grofdte
Sesambein des menschlichen Korpers dar und ist in die Sehne des M. quadriceps

femoris integriert [63].

Die Gelenkkapsel, die Capsula articularis, des Kniegelenks setzt sich aus einem
aulden liegenden Stratum fibrosum sowie einem innen liegenden Stratum synoviale
zusammen [66]. |hr fibroser Anteil umgibt das gesamte Kniegelenk [63]. Er entspringt
im Abstand von etwa einem Zentimeter nahe der Knorpel-Knochen-Grenze der Tibia.
Dorsokranial inseriert er an der Linea intercondylaris des Femur, ventrokranial
strahlen die Fasern der Quadrizepssehne in die Gelenkkapsel ein [67]. Das Stratum
synoviale entspringt anterior, lateral und medial an der Knorpel-Knochen-Grenze von
Tibia und Femur. Posterior verlauft die Membrana synovialis nach vorne und inseriert
entlang der Area intercondylaris anterior der Tibia. Die Kreuzbander liegen
extraartikular zwischen Stratum fibrosum und Stratum synoviale der Gelenkkapsel.
Am Femur inseriert das Stratum synoviale dorsal und lateral nahe der Knorpel-
Knochen-Grenze der Kondylen [63]. Die grolie Gelenkhohle des Kniegelenks weilt
mehrere Recessus auf und kommuniziert zudem mit mehreren gelenknah gelegenen
Bursen [67].

Das Corpus adiposum infrapatellare, der Hoffa-Fettkorper, liegt kaudal der Patella
zwischen Stratum fibrosum und Stratum synoviale [63].

Ein komplexes System aus Bandern und Sehnen dient zur Verstarkung der
Kniegelenkskapsel. Der Bandapparat des Kniegelenks kann in einen vorderen,

seitlichen, hinteren sowie einen zentralen Bandapparat unterteilt werden [63].

Der zentrale Bandapparat wird von den beiden Kreuzbandern, den Ligamenta

cruciata, gebildet [63]. Sie Ubernehmen eine entscheidende Stabilisierungsfunktion
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fir das Kniegelenk, wobei sie das Kniegelenk in der Sagittalebene sowie in der

Frontal- und Horizontalebene stabilisieren [35].

Das vordere Kreuzband, das Ligamentum cruciatum anterius (ACL), hat seinen
Ursprung am hinteren Anteil der Innenflache des Condylus lateralis femoris. Es
verlauft nach ventro-medial, um an der Area intercondylaris anterior der Tibia zu
inserieren. Das ACL ist aus drei Faserbindeln zusammengesetzt: Dem
anteromedialen, dem intermediaren sowie einem posterolateralen Faserbundel.
Diese verlaufen nicht gleichgerichtet, sondern sind derart angeordnet, dass sie sich
bei Extension wie zu einer Kordel verdrehen. Das vordere Kreuzband beschrankt die
Extension und beugt einer nach vorn gerichteten Subluxation der Tibia vor. Zudem
drosselt es die Innen- und Auflenrotation in Flexionsstellung [35]. Das im Vergleich
kraftiger ausgepragte hintere Kreuzband, das Ligamentum cruciatum posterius
(PCL), zieht von der Innenflache des Condylus medialis zur Area intercondylaris
posterior der Tibia. Dabei zeigt es einen nach dorso-lateral gerichteten Verlauf [67].
Es besteht aus =zwei Faserbundeln, einem anteromedialen sowie einem
posteromedialen Bundel [35]. In Flexionsstellung tragt das PCL einen
entscheidenden Anteil zur Stabilisierung des Kniegelenks bei [67], es beugt einer
Subluxation der Tibia nach dorsal vor [35]. Zudem unterstiitzt es das ACL in der
Beschrankung der Extension und verhindert gemeinsam mit dem Streckapparat ein

Gleiten der Femurkondylen nach ventral [35].

Die Ausrichtung sowie der Spannungszustand der beiden Kreuzbander variieren in
Abhangigkeit von der Gelenkstellung. In Innenrotation sind sie angespannt, in

Aulienrotation entspannt [35].

Die beiden Kollateralbander, das Lig. collaterale laterale und das Lig. collaterale
mediale, bilden den Seitenbandapparat [63]. Sie stabilisieren das Kniegelenk in der
Frontalebene und sind in Streckstellung maximal gespannt [67]. Zudem tragen sie

zur seitlichen Verstarkung der Gelenkkapsel bei [35].

Das Ligamentum collaterale laterale hat seinen Ursprung am Epicondylus lateralis
des Femur und inseriert am Caput der Fibula, wahrend das Ligamentum collaterale
mediale vom Epicondulus medialis des Femur zur Facies medialis der Tibia verlauft,

an der es ventral des Margo medialis bzw. dorsal des Pes anserinus ansetzt [63].

Das laterale Kollateralband wirkt in Streckstellung einem Varusstress entgegen, das

mediale Kollateralband einem Valgusstress. Ferner beschranken beide
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Kollateralbander die Aulenrotation des Kniegelenks. Die Kollateralbander
stabilisieren zusammen mit den Kreuzbandern in Streckstellung das Kniegelenk in
der Sagittalebene [35].

Der vordere Bandapparat, auch Streckapparat genannt, umfasst Sehnen und
Bander, die zum einen zur Verstarkung der Gelenkkapsel dienen und zum anderen
an der vertikalen und horizontalen Zugverspannung beteiligt sind, durch die das
Femoropatellargelenk belastet wird [67]. Zum vorderen Bandapparat gehoren die
Ansatzsehnen des Musculus quadrizeps, das Ligamentum patellae, die Retinacula
patellae longitudinalia, die Retinacula patellae transversalia sowie die

meniskopatellaren Bander [63].

Der hintere Bandapparat ist besonders kraftig ausgepragt und beschrankt die
Extension im Kniegelenk. Dazu zahlen ebenfalls die Sehnen der in diesem Bereich
verlaufenden Muskeln. Sie verstarken zusatzlich die Gelenkkapsel indem sie an den
Bandern ihren Ansatz oder Ursprung haben. Dies sind insbesondere die Sehnen des
M. gastrocnemius, des M. semimembranosus, dessen Faserzuge den Pes anserinus

profundus bilden, sowie der M. popliteus [63].

1.2 Die Gonarthrose

1.2.1 Definition und Klassifikation

Die Arthrose ist eine nichtentzundliche, degenerative Erkrankung des
Gelenkknorpels, die progredient verlauft. Zu Beginn betrifft sie den Knorpel und greift
im Verlauf auf die anderen Gelenkbestandteile wie den Knochen oder den Kapsel-
Band-Apparat Uber [50]. Bei der Arthrose des Kniegelenks, der Gonarthrose, kdnnen
einzelne Kompartimente oder auch das gesamte Kniegelenk betroffen sein. Den
Befall des gesamten Kniegelenks bezeichnet man als Pangonarthrose [61]. Des
Weiteren kann je nach Befall des Gelenkanteils zwischen einer medialen, lateralen

oder retropatellaren Arthrose differenziert werden [61].

Es existieren verschieden radiologische, histologische und makroskopische
Klassifikationen der Arthrose. Die Beurteilung radiologischer Veranderungen der
Gonarthrose fullt maRgeblich auf den Kriterien nach Kellgren und Lawrence von

1957 [40]. Hierzu zahlen osteophytare Anbauten, Gerdllzysten,
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Gelenkspaltverschmalerung sowie subchondrale Sklerosierung und
Gelenkdeformitaten [40, 61]. Die Outerbridge-Klassifikation (s. Tabelle (Tab.) 1) dient
zur makroskopischen Beurteilung der Knorpeldestruktion. Dabei werden vier
Schweregrade unterschieden [42]. Sie kann mittels Arthroskopie oder offener

Operation erhoben werden.

Grad Kennzeichen

| Aufweichung und Schwellung des Knorpels
| oberflachlicher Knorpeldefekt mit Fissuren
il tiefergehender Defekt, Fissuren reichen bis an Knorpel-Knochen-Grenze

v subchondraler Knochen liegt frei

Tabelle 1: Outerbridge-Klassifikation [42]

1.2.2 Epidemiologie

Die Arthrose ist die haufigste Gelenkerkrankung des Erwachsenenalters [22, 56]. Die
Gonarthrose zahlt dabei zu den haufigsten Arthroseformen [53, 69]. Die Pravalenz
der Gonarthrose steigt mit zunehmendem Alter an. Frauen sind haufiger betroffen als
Manner [3, 53, 78]. Die Gonarthrose tritt bei Mannern im Alter von 60-64 Jahren
rechts haufiger auf als links (23% vs. 16,3 %), wohingegen bei Frauen diesbezuglich
kein deutlicher Unterschied zu bestehen scheint (24,2% vs. 24,7%) [56]. Nach Van
Saase et al. liegt die Pravalenz der réontgenologisch nachweisbaren Gonarthrose in
der Altersgruppe der 70- bis 74-Jahrigen bei bis zu 40% [78]. Es existiert eine
Diskrepanz zwischen der Pravalenz der radiologisch nachweisbaren Arthrose und
der Haufigkeit klinischer Beschwerden: Klinisch macht sich die Arthrose weniger
haufig bemerkbar, nur etwa 15% der Patienten mit radiologisch nachweisbarer
Gonarthrose klagen Uber Knieschmerzen [30]. Beziglich der Inzidenz der
Gonarthrose existieren verschiedene Angaben: Die Inzidenzraten steigen mit dem
Alter. FUr Frauen im Alter von 70-89 Jahren zeigte sich in einer Studie von Oliveria et

al. eine Jahresinzidenz der symptomatischen Gonarthrose von ca. 1% [59].



1.2.3 Atiologie und Pathogenese

Atiologisch kann zwischen der priméren oder idiopathischen Gonarthrose ohne
erkennbare Ursache und der sekundaren Gonarthrose differenziert werden. Die
sekundaren Gonarthrosen entstehen durch eine Schadigung des Gelenkes, die

angeboren oder erworben sein kann [53].

Als Ursache zur Entwicklung der primaren Gonarthrose wird ein Missverhaltnis

zwischen der Belastung und der Belastbarkeit des Knorpels angenommen [50].

Die Pathogenese der Arthrose lasst sich als komplexes Zusammenspiel
verschiedener endogener und exogener Faktoren beschreiben, welches zum
sukzessiven Abbau der Knorpelmatrix und schlief3lich zum Verlust des Knorpels fuhrt
[28, 50].

Das Alter, das weibliche Geschlecht, eine genetische Pradisposition sowie das
Vorhandensein von Ubergewicht gelten als unabhéngige Risikofaktoren fiir die

Entwicklung einer Gonarthrose [53].

Fir die Entwicklung einer sekundaren Gonarthrose wurden zahlreiche Ursachen
identifiziert: Neben Traumen, entzindlichen und metabolischen Erkrankungen
konnen eine dysplastische Gelenkanlage sowie Achsfehlstellungen zur Entwicklung
einer Gonarthrose fuhren. Auch die Osteochondrosis dissecans, aseptische
Knochennekrosen, Bindegewebserkrankungen oder Gerinnungsstérungen wie die

Hamophilie kdnnen eine Arthrose bedingen [53].

1.2.4 Klinik

Knieschmerzen sind das fuhrende klinische Symptom der Gonarthrose. Dabei variiert
die Klinik je nach Stadium. Die Patienten klagen initial vor allem Uber Bewegungs-
und Belastungsschmerzen [56]. Ruheschmerzen und Nachtschmerzen kénnen auf
ein fortgeschrittenes Stadium der Arthrose hinweisen [56, 71]. Mit dem Fortscheiten
der Erkrankung kommt es zum zunehmenden Funktionsverlust des Gelenks.
Bewegungseinschrankung und Kontrakturen konnen sich ausbilden [43, 56].
Ebenfalls kénnen Gelenkerglisse und sekundare Varus- oder Valgusdeviationen
auftreten [43]. In der klinischen Untersuchung ist meist eine Krepitation auffallig [71].
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Im Verlauf der Erkrankung kommt es zur Minderung der schmerzfreien Gehstrecke

[71]. Ebenso wird ein zunehmender Analgetikabedarf der Patienten beschrieben [56].

1.2.5 Therapie

Die Therapieziele bei der Behandlung der Gonarthrose beinhalten die Reduktion der
Schmerzen, Verbesserung bzw. Erhalt von Beweglichkeit, Gehleistung und

Lebensqualitat sowie eine Verzogerung des Krankheitsprogresses [19, 56].

Prinzipiell lasst sich zwischen konservativen und operativen Therapieansatzen
unterscheiden. Je nach Schweregrad der Arthrose sowie der klinischen
Beschwerden des Patienten wird eine individuell auf den Patienten zugeschnittene
Therapie angewendet. Meist wird zunachst mit einer konservativen Therapie
begonnen. Bringt diese nicht den gewlinschten Behandlungserfolg ist gegebenenfalls
eine operative Therapie in Erwagung zu ziehen. Eine Rehabilitationsmalinahme

kann an die operative Therapie anschliel3en.

Die konservative Therapie reicht von allgemeinen Mallhahmen wie Anpassung der
Lebensweise oder Gewichtsreduktion bei Adipositas bis zum Einsatz von
Physiotherapie, physikalischen Verfahren, orthopadischen Hilfsmitteln und

medikamentoser Therapie [56].

In der medikamentdsen Therapie finden Analgetika und Antiphlogistika wie NSAR
(nichtsteroidale Antirheumatika), Glukokortikoide (v.a. in Form einer intraartikularen
Injektionstherapie), Opioide, Antizytokine und SYSADOA (,symptomatic slow acting
drugs in osteoarthritis“) Verwendung. Zu den SYSADOA zahlen Chondroitinsulfat, D-
Glukosaminsulfat, Hyaluronsaure und Diacerein [56]. Neben der intraartikularen
Therapie mit Glukokortikoiden kommen auch intraartikulare Injektionen von Platelet-
rich Plasma (PRP) bei der Behandlung der symptomatischen Kniegelenksarthrose

zum Einsatz [41].

Die operativen Therapieansatze umfassen gelenkerhaltende Operationen und den
endoprothetischen Gelenkersatz sowie in seltenen Fallen die Versteifung des

Gelenks mittels einer Arthrodese [56].

Bei den gelenkerhaltenden Operationen ricken arthroskopische Techniken neben

den traditionell ,offenen® Operationen immer mehr in den Vordergrund. Zur

Anwendung kommen verschiedene Verfahren wie das arthroskopische Débridement,
11



die arthroskopische Lavage oder eine Chondroplastik, das sogenannte Shaving.
Zudem stehen knochenstimulierende Techniken wie die Mikrofrakturierung nach
Steadman, Pridie-Bohrungen und die Abrasionsplastik zur Verfugung, die auf die
Induktion von faserknorpeligem Ersatzgewebe durch Perforation der subchondralen

Knochenlamelle und Freisetzung pluripotenter Stammzellen zielen [50, 56].

Bei entsprechender Indikation mit isoliert kleinflachigem Knorpelschaden kommen
Operationsmethoden wie die osteochondrale Mosaikplastik, die autologe
Chondrozytentransplantation =~ (ACT) oder die autologe osteochondrale
Transplantation (OCT) in Betracht [56].

Bei unikompartimentellen Gonarthrosen im Rahmen einer Achsfehlstellung sind
gelenknahe Umstellungsosteotomien eine gunstige Therapieoption. Diese Methode
zielt auf die Entlastung des geschadigten Gelenkanteils mit Verlagerung der
Belastungszone in Richtung des gesunden Gelenkanteils. Beim sogenannten open
wedge-Verfahren wird durch Aufspreizen des Osteotomiespaltes am proximal
medialen Tibiakopf eine gewinsche Achskorrektur mit Valgisierung durchgefihrt.
Das Prinzip der closed wedge-Technik beinhaltet das Entfernen eines lateralen
Knochenkeils an der proximalen Tibia mit nachfolgendem Zusammenklappen der
Schnittflachen. Die anschlieBende Fixierung erfolgt meist mittels winkelstabiler
Platten [27].
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1.3 Endoprothetischer Gelenkersatz

Sind bei der Behandlung eines Patienten mit Gonarthrose die konservativen sowie
gelenkerhaltenden Therapiemallnahmen ausgeschopft, gibt er Nacht- oder
Ruheschmerzen an und liegt zudem eine ausgepragte Gehstreckenverklrzung vor,
kann die endoprothetische Versorgung des Gelenks in Erwagung gezogen werden.

Die Indikation hierfur ist dabei stets individuell zu stellen [50].

1.3.1 Historisches

Der Berliner Chirurg Themistocles Gluck (1853-1942) wird von einigen Autoren als
,Vvater der Endoprothetik” oder ,Urvater der Knieendoprothetik” bezeichnet [75, 79].
Gluck war es, der 1890 die erste Kniegelenkendoprothese implantierte. Die damals
von ihm verwendete Prothese war eine Scharnierprothese, die aus Elfenbein
gefertigt war [36]. Im Rahmen seiner Forschungen zum kunstlichen Gelenkersatz
beschrankte er sich nicht nur auf das Kniegelenk, sondern beschaftigte sich mit dem
Ersatz verschiedener Gelenke des menschlichen Kérpers. Einen Gelenkersatz nahm
er bei Patienten, die an Gelenktuberkulose litten, vor. Gluck experimentierte zudem
mit Knochenzement. Zur Verankerung der Prothesen verwendete er z.B. Mischungen
aus Colophonium und Gips [79]. Allerdings wurden die Ergebnisse seiner
Forschungen zu Kniegelenkprothesen aufgrund hoher Komplikationsraten,
insbesondere wegen Wundinfektionen und Implantatversagen, zu dieser Zeit vorerst

nicht weiter verfolgt [75].

Wesentliche Meilensteine waren die Schaffung aseptischer Bedingungen sowie die
Verwendung von Knochenzement aus PMMA (Polymethylmetacrylat). Erste gute
operative  Ergebnisse  konnten in der Folgezeit mit gekoppelten
Scharnierendoprothesen  erreicht  werden [75]. Inzwischen liegt das
Haupteinsatzgebiet flr gekoppelte Prothesen in der Revisionsendoprothetik, bei der
mit schwierigen Knochen- und Weichteilverhaltnissen zu rechnen ist [34]. In der
Primarendoprothetik kommen heutzutage vor allem sogenannte
Oberflachenendoprothesen bzw. ungekoppelten Endoprothesen zum Einsatz, die
Mitte des zwanzigsten Jahrhunderts erstmals verwendet wurden und bis heute eine

laufende Weiterentwicklung erfahren [55, 75].
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1.3.2 Endoprothesentypen

Prinzipiell kann zwischen gekoppelten, auch als ,constrained” oder achsgefiuhrte
Endoprothesen bezeichnet, teilgekoppelten (,semiconstrained”) und ungekoppelten
Endoprothesen (,unconstrained“) unterschieden werden. Hinzu kommen diverse
Unterformen, wobei die Ubergange zwischen den einzelnen Endoprothesendesigns

immer flieRender werden.

Dabei erfolgt die Auswahl der entsprechenden Endoprothese stets unter
Berucksichtigung der lokalen Ausdehnung der Gonarthrose, der Stabilitdt der
Bandverhaltnisse im betreffenden Kniegelenk sowie der kndchernen Verhaltnisse
[24].

1.3.2.1 Ungekoppelte Endoprothesen (,,unconstrained”)

Die unikondylaren Endoprothesen, umgangssprachlich auch Schlittenprothesen
genannt, werden wie die bikondylaren Oberflachenendoprothesen zu den
ungekoppelten Endoprothesen gezahlt. Sie ersetzen lediglich den oberflachlichen
Gelenkanteil des medialen oder lateralen Kompartiments, folglich ist ihr Einsatz nur
unter bestimmten Voraussetzungen beim isolierten Befall eines der beiden
genannten Kompartimente zu erwagen [50]: Die Kreuzbander mussen ausreichend
funktionstlichtig sein und es darf keine fixierte Beugekontraktur des Kniegelenkes
>10° vorliegen. Weitere Kontraindikationen bestehen bei ausgepragter Laxizitat der

Seitenbander oder patellofemoralen Stérungen [16, 58].

Die Implantation  einer  bikondylaren Oberflachenendoprothese, auch
Doppelschlittenprothese genannt, stellt heutzutage die Standardoperation im
Bereich der Knieendoprothetik dar. Die Vorraussetzung fir diese Art des
Gelenkersatzes ist das Vorliegen eines ausreichend stabilen Kapsel-Band-
Apparates, da durch die Endoprothese lediglich die Oberflachen des tibialen und

femoralen Gelenkanteils sowie das ACL ersetzt werden [24].

Je nach Notwendigkeit, kann zwischen einer kreuzbanderhaltenden oder

kreuzbandersetzenden Oberflachenendoprothese entschieden werden [54]. Bei

insuffizientem PCL besteht die Mdglichkeit eine kreuzbandersetzende Endoprothese

mit ,Posterior stabilized“-Design zu verwenden [24, 49]. Bei diesem Design ist das

Inlay zusatzlich mit einem Zapfen versehen, der mit einer Box an der
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Femurkomponente in gelenkiger Verbindung steht. Die Erfinder dieses
Designprinzips waren Insall und Kollegen, die 1978 die erste Insall-Burstein-
posterior-stabilized-Prothese auf den Markt brachten [24]. Manche Autoren zahlen
die Endoprothesen mit ,Posterior stabilized“ Design bereits zu den teilgekoppelten

Endoprothesen.

Eine weitere Abwandlung des ursprunglichen Designs der
Oberflachenendoprothesen, bei dem das Gleitlager an der Tibiakomponente fixiert ist
(,fixed bearing“), stellen Endoprothesen mit rotierender Plattform (,mobile bearing®)
dar, bei denen ein bewegliches Gleitlager zwischen Femur- und Tibiakomponente
geschaltet ist. Durch eine erhohte Passgenauigkeit der artikulierenden Komponenten
sollen hierbei Scherkrafte und Druckspitzen reduziert und somit die Rate an

Polyethylenabrieb und Prothesenlockerung vermindert werden [24].

1.3.2.2 Teilgekoppelte Endoprothesen (,,semiconstrained”)

Die teilgekoppelten Knieendoprothesen nehmen eine Zwischenstellung zwischen
vollgekoppelten und ungekoppelten Endoprothesen ein. lhr Design leitet sich im
Wesentlichen vom Design der ,Posterior-stabilized“-Prothesen ab. Allerdings sind
sowohl der Zapfen des Inlays, als auch die mit ihm in gelenkiger Verbindung
stehende Box der Femurkomponente entsprechend vergrolRert, so dass eine

zusatzliche Stabilisierung in der Frontalebene erfolgt [24].

1.3.2.3 Achsgefiihrte Endoprothesen (,,constrained®)

Das Einsatzgebiet der achsgefihrten Endoprothesen liegt vor allem im Bereich der
Revisionsoperationen, bei denen mit ausgepragten Defekten der Knochensubstanz,

starken Achsabweichungen und Bandinstabilitaten zu rechnen ist [34].

Die Prothesenschafte werden zementiert oder auch zementfrei in Tibia und Femur
verankert [34]. Die Tibia- und Femurkomponente stehen bei diesem
Endoprothesentyp in metallischer Verbindung miteinander, sie sind sozusagen
aneinander  ,gekoppelt®. Wahrend die ursprunglichen achsgeflhrten
Totalendoprothesen reine Scharniergelenke waren, bieten heutige Implantate wie die

,Rotating-hinge-Prothese“ ein vergroRertes Bewegungsspektrum insbesondere die
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Moglichkeit zur Rotation um einen in den tibialen Prothesenanteil eingeschobenen
Zapfen [24].

1.3.3 Préoperative Planung

Aulder der allgemeinen und speziellen Anamnese, der klinischen Untersuchung und
Einleitung der notwendigen weiteren Diagnostik zur Sicherung der Diagnose und
Entscheidung Uber die notwendige Therapie gehdren zur praoperativen Planung
insbesondere die Aufklarung des Patienten Uber die geplante Operation, die
Durchfiihrung der notwendigen radiologischen Diagnostik und die Uberpriifung von
Laborparametern sowie evtl. notwendige Medikamentenumstellungen und Planung

des geeigneten Anasthesieverfahrens.

Die praoperative Planung dient dazu, eventuelle Schwierigkeiten und Risiken der
Operation rechtzeitig zu ermitteln, um die Operation in einem strukturierten Rahmen

durchfiihren zu kbnnen.

Die radiologische Standard-Bildgebung besteht aus Rdntgenaufnahmen des
Kniegelenkes im anterior-posterioren (a.-p.) und im seitlichen Strahlengang sowie
einer axialen Patellaaufnahme und einer skalierten Ganzbeinstandaufnahme a.-p.
[38].

Mittels der Ganzbeinstandaufnahme koénnen die praoperativen Achsverhaltnisse
bestimmt und die notwendigen Resektionen geplant werden. Zudem konnen die
Implantatgrof3e, das Niveau und die Ausrichtung der Resektionslinien festgelegt
sowie eine Aussage Uber zu berucksichtigende Knochendefekte und Deformitaten

getroffen werden [38].

Ein wesentliches Ziel der Operation ist die Korrektur der vorliegenden
Achsabweichung im Sinne des Erreichens einer postoperativ geraden Beinachse, bei
der das Zentrum des Kniegelenks auf der Mikulicz-Linie zu liegen kommt [29]. Daher
werden praoperativ die Achsverhaltnisse bzw. das Alignment des Kniegelenks mit
Hilfe von Rdéntgenaufnahmen ermittelt. Hierbei sind insbesondere die Bestimmung
der mechanischen wie anatomischen Achsen von Femur und Tibia sowie ihre Lage

in Bezug auf die Mikulicz-Linie von Bedeutung [38].

Die Mikulicz-Linie, auch als Traglinie oder mechanische Beinachse bezeichnet,
verbindet die Mitte des Femurkopfes mit der Mitte des oberen Sprunggelenkes.
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Physiologischerweise verlauft sie zusatzlich durch das Zentrum des Kniegelenks. Bei
vorliegender Varusdeformitat weicht die Traglinie in mediale, bei Valgusdeformitat in
laterale Richtung ab [68].

Zu beachten ist die Ausrichtung der Gelenklinie, wobei die physiologische Gelenklinie
nicht exakt im rechten Winkel, sondern in 2-3° Varusstellung zur mechanischen

Beinachse verlauft [29].

Daher kann bei der Ausrichtung der Kniegelenkendoprothese zwischen einem

klassischen und einem anatomischen Alignment unterschieden werden [29, 38].

Beim klassischen Alignment werden die knéchernen Schnitte an Tibia und Femur so
gewahlt, dass die resultierende Gelenkebene spater in 90° zur mechanischen
Beinachse steht. Die Resektionsebene an der proximalen Tibia liegt folglich im
rechten Winkel zur mechanischen Tibiaachse und die Resektionsebene am distalen

Femur im rechten Winkel zur mechanischen Femurachse [29, 38].

Die Kenntnis der Knochenqualitat und vorliegender Knochendefekte hat unter
anderem Auswirkung auf die Wahl der Verankerung der Endoprothese und den
notigen Stabilisierungsgrad. Zudem konnen sich Defektsituationen auf die Wahl des
Resektionsniveaus auswirken, indem sie die Verwendung von Augmentaten oder
Knochenaufbau zum Hohenausgleich notwendig machen. Das Resektionsniveau
sollte so gewahlt werden, dass die Hohe des postoperativen Gelenkspaltes moglichst

der Hohe des anatomischen Gelenkspalts entspricht [29, 38].

Einen zusatzlichen Einfluss auf die HoOhe des Resektionsniveaus kann die
Weichteilbalancierung bei Deformitaten haben. Bei Beurteilung der Korrigierbarkeit
der Weichteilsituation und der ligamentaren Verhaltnisse spielt die korperliche
Untersuchung eine wichtige Rolle. Vor allem vom Grad der Steifigkeit bzw. der
passiven Beweglichkeit der Deformitat bei Weichteilkontrakuren hangt ab, ob eine
Balancierung bzw. Release von Kapsel-, Band- oder Muskelstrukturen im Zuge der
Operation notwendig wird. Nach erfolgten Releases kann sich der Abstand zwischen
Femur und Tibia verandern. Des Weiteren konnen ausgedehnte Releases einen

héheren Stabilisierungsgrad des Implantates notwendig machen [29].

Bei einer aus der axialen Patellaaufnahme ersichtlichen Lateralisation der Patella,

kann eine Korrektur der Fehllage in die Planung mit einbezogen werden [70].

Extraartikulare Deformitaten, wie sie durch Frakturen oder durch unphysiologisch

geformte Diaphysen von Tibia und Femur bedingt sein kdénnen, mussen in der
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operativen Planung ebenfalls bericksichtigt werden. Um postoperative Instabilitaten
zu verhindern, koénnen eine Anpassung der Resektionsebenen sowie der
Resektionswinkel oder bei ausgepragten extraartikularen Deformitaten zusatzliche

Umstellungsosteotomien indiziert sein [38].

Bei der Wahl des operativen Zugangs sollten auf’er der Zuganglichkeit der
Zielstrukturen auch der vaskulare Status sowie die Beschaffenheit der Haut
Beachtung finden. Vorbestehende Narben sollten in der Schnittfuhrung bertcksichtigt
werden [29]. Insgesamt stehen verschiedene operative Zugangswege zur Verfugung.
Ein weit verbreiteter Zugangsweg ist der parapatellare mediale Zugang, auf dessen

Durchfihrung im folgenden Abschnitt naher eingegangen wird [37, 70, 73].

1.3.4 Operationsmethoden

Da in der Knieendoprothetik eine Vielzahl an Operationsmethoden unterschiedlichen
Umfangs mit verschiedenen zur Wahl stehenden Implantaten existieren, soll im
Folgenden die Operationstechnik beispielhaft anhand der Implantation einer
zementierten bikondylaren Oberflachenprothese ohne Retropatellarersatz erlautert

werden.

1.3.4.1 Konventionelle Operationstechnik

Nach korrekter Ruckenlagerung, sterilem Abwaschen und Abdecken des Patienten
wird der Eingriff in oder auch ohne Blutsperre durchgefiihrt [70]. Der Hautschnitt
erfolgt haufig mittels einer medianen Hautinzision Uber dem Kniegelenk. Fur die
folgende Eroffnung der Gelenkkapsel wird haufig der medial parapatellare Zugang
verwandt. Zur Vorbereitung der Knochenresektionen kann die Patella evertiert
werden. Das ACL und die Menisken werden entfernt [68].

Bezuglich der Knochenresektionen kann je nach Technik mit der Zurichtung von
Femur oder Tibia begonnen werden. Im Rahmen der Femur-first-Technik wird nach
Einbringen eines intramedullaren  FlUhrungsstabes zur  Ausrichtung der
Resektionslehre die distale Femurresektion durchgefihrt [68, 70]. Beim klassischen
Alignment wird dabei ein Valguswinkel von 5° bis 9° zwischen anatomischer
Femurachse und mechanischer Femurachse angestrebt. Die Resektionsebene steht
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somit senkrecht zur mechanischen Beinachse [70]. Im Anschluss wird die Gréf3e der
Femurkomponente ermittelt [73]. Danach folgen die anteriore und die posteriore
Femurresektionen [68], die in entsprechender Rotation zur Whiteside-Linie, zur

transepikondylaren Achse und zur posterioren Kondylenlinie durchgefthrt werden.

Zur Ausrichtung der proximalen Tibiaresektion stehen verschiedene extra- und
intramedullare Systeme zur Wahl. Sie erfolgt in der Frontalebene in 90° zur
anatomischen Tibiachse. In der Sagittalebene kann hierbei zudem der posteriore
Slope der Tibia eingestellt werden [68]. Je nach Endoprothesentyp kann der

einzustellende Slope variieren. Er liegt Ublicherweise bei ca. 5° [70].

Im Anschluss an die Knochenresektionen werden die Weichteilspannung, die
Patellafihrung sowie Beuge- und Streckspalt mit Probeimplantaten tberprift und
notwendige Korrekturen durchgefuhrt [68]. Im Verlauf werden die endglltige
femorale und tibiale Komponente angepasst und aufzementiert. Nach Einsetzen
eines Probe-Inlays und Prufung der Gelenkfunktion wird das endgultige Tibia-Inlay
eingebracht [73]. Die Blutsperre kann vor oder nach dem Einbau der Komponenten
aufgehoben werden. Im Anschluss wird eine grindliche Blutstillung durchgefihrt und

die Wunde verschlossen [37].

1.3.4.2 Navigationsgestiitzte Operationstechniken

Die Navigation zahlt zu den passiven computergestitzten Systemen [2].

Es wird zwischen offenen und geschlossenen Navigationssystemen unterschieden.
Offene Navigationssysteme lassen sich prinzipiell mit verschiedenen Endoprothesen
verwenden, wahrend geschlossene Navigationssysteme an Endoprothesen eines
bestimmten Herstellers gebunden sind. Des Weiteren lassen sich bildbasierte von
bildfreien Navigationssystemen abgrenzen. Auf Letztere soll im Folgenden naher
eingegangen werden [2].

Bei bildfreien Navigationssystemen ist im Gegensatz zu bildbasierten
Navigationssystemen praoperativ keine Bildgebung ndétig. Alle relevanten
Informationen kénnen intraoperativ erhoben werden [48].

Eine Navigationseinheit setzt sich aus drei Bestandteilen zusammen: Einer

Computereinheit mit einer entsprechenden Software, einem Tracking-System sowie
Referenzmarkern [2].
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Referenzmarker werden intraoperativ zeitweilig Uber Steinmann-Pins an Tibia und
Femur des Patienten sowie am Schnittblock fixiert. Die exakte Form von
Instrumenten, Pointer und Schnittblockadapter ist in das Computersystem
eingespeist. Uber das Tracking-System werden die Lokalisation von
Referenzmarkern und Schnittblockadapter sowie mit einem Pointer abgefahrene
Zielstrukturen registriert und an die Computerplattform weitergegeben. Der Computer
verarbeitet diese Informationen zu einem dreidimensionalen Modell des Kniegelenks,

welches am Bildschirm angezeigt wird [2].

Es existieren verschiedene Trackingsysteme wie optische Kamerasysteme,
elektromagnetische oder auf Ultraschall basierende Systeme. Bei den optischen
Systemen registriert eine Infrarotkamera das Infrarotlicht von drei bis funf

lichtreflektierenden oder selbst emittierenden Kugeln auf den Referenzbasen [2].

Anhand des generierten Gelenkmodells lassen sich intraoperativ Lage und
Ausrichtung der Komponenten planen sowie die anschliefenden Resektionen
durchflihren [48].

Bei der Methode der Pinless-Navigation, wie sie bei der
Knieendoprothesenimplantation zum Einsatz kommt, handelt es sich um ein
Navigationsverfahren mit reduzierten Arbeitsschritten. Im Vergleich zum Standard-
Navigationsverfahren miussen keine Steinmann-Pins in die Metaphysen von Femur
und Tibia eingebracht werden (,pinless®). Zudem miussen bei der Pinless-Navigation
weniger anatomische Landmarken im Rahmen des Registrierungsprozesses mit dem

Pointer abgenommen werden.
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1.4 Zielsetzung der Arbeit

Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt auf dem Vergleich zweier Messmethoden im
Rahmen der navigationsgestutzten Knieendoprothesenimplantation. Der primare
Endpunkt der Arbeit ist der Grad der Ubereinstimmung der Messwerte der
Schnittblockausrichtung, die durch das in der vorliegenden Studie verwendete
Pinless-Navigationsverfahren mit der Software Knee Express 2.5 (Brainlab AG,
85622 Feldkirchen, Deutschland) erhoben werden, mit den Messwerten, die durch
das etabliertes Standard-Navigationsverfahren mit der Software Knee 2.1 (Brainlab
AG, 85622 Feldkirchen, Deutschland) erhoben werden. Untersucht werden soll dies

in Hinblick auf das femorale sowie das tibiale coronare und sagittale Alignment.

Unserer Hypothese nach, liefert die Pinless-Messmethode im Vergleich zur

Standard-Methode ebenso prazise und zuverlassige Ergebnisse.

Der sekundare Endpunkt ist der zeitliche Mehraufwand, der durch die zusatzlich

durchgefuhrten Pinless-Messungen entsteht.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Fir die vorliegende Studie wurde ein positives Votum (Nr. 12-101-0001) durch die

Ethikkommission der Universitat Regensburg erteilt.

Im Rahmen einer prospektiven Single-Center-Studie an der Orthopadischen Klinik flr
die Universitat Regensburg im Asklepios Klinikum Bad Abbach wurde von Januar bis
Mai 2012 bei 30 Patienten eine Knie-Totalendoprothese vom Modell P.F.C.®
Sigma® (DePuy Synthes, Johnson & Johnson, USA) navigationsgestutzt implantiert.

Eine Fallzahlkalkulation war vor Studienbeginn aufgrund der gewahlten statistischen
Methodik (u.a. Auswertung mittels Bland-Altman-Plot zum Vergleich zweier

Messmethoden) nicht mdglich.

In die Studie wurden Patienten im Alter von 45 bis 85 Jahren mit primarer und
sekundarer Gonarthrose eingeschlossen, die im oben genannten Zeitraum eine
Totalendoprothese des Kniegelenkes erhalten sollten und an der Studie teilnehmen

wollten.

Ausschlusskriterien fur die Studienteilnahme waren ein Alter > 85 Jahre, schwere
sekundare Arthrosen, das Vorliegen von hohergradigen Beinfehlstellungen mit
Instabilititen des mediolateralen Bandapparates (> 1I°) sowie Patienten mit

bekannten Malignomen.

Die Operationen wurden von zwei erfahrenen Operateuren, die jeweils mehr als 500

Kniegelenkendoprothesen implantiert hatten, durchgefuhrt.

Dabei wurden intraoperativ die mit der konventionellen Navigation geplanten Schnitte
mit der Pinless-Navigation verglichen. Aus der parallelen Durchfihrung der Pinless-
Navigation ergab sich keine Anderung des standardmaRigen Procederes der
Navigation. Auf die genaueren Ablaufe im Rahmen der Operation wird in Abschnitt

(Abschn.) 2.4 eingegangen.

Postoperativ erfolgten die radiologische Beurteilung des operierten Beines sowie der
Vergleich mit der praoperativen Situation anhand der pra- und postoperativ

durchgefuhrten Ganzbeinstandaufnahmen.
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2.2 Verwendete Navigationssysteme

Verwendet wurden zwei CT-freie passive Navigationssysteme der Firma Brainlab
(Brainlab AG, 85622 Feldkirchen, Deutschland), die sich beide jeweils aus einer
zentralen Computereinheit mit einer entsprechenden Software, einem optischen
Kamerasystem sowie das Infrarotlicht reflektierenden Referenzmarkern und einem
Infrarotpointer zusammensetzen. Die Software Brainlab Knee 2.1 ist fur die
Standard-Navigation ausgerichtet. Die Software Brainlab Knee Express 2.5 bietet
zusatzlich die Mdglichkeit der Pinless-Navigation. In der vorliegenden Studie wurden
die Schritte der konventionellen Navigation mit der auf dem Navigationssystem
Kolibri® installierten Software Brainlab Knee 2.1 durchgefihrt. Die Schritte im
Rahmen der Pinless-Navigation erfolgten mit der Software Brainlab Knee Express
2.5 auf dem Navigationssystem VectorVision sky®. Kamera und Computereinheit
sind beim Kolibri®-System auf einem fahrbaren Gestell fixiert. Beim VectorVision
sky® - System sind die Kamera und die Computereinheit fest an der Raumdecke
montiert (s. Abbildung (Abb.) 1). Im Folgenden werden aus Grunden der
Ubersichtlichkeit die Standard- und die Pinless-Navigation jeweils mit dem Namen

der verwendeten Navigationssysteme ( Kolibri®, VectorVision sky®) bezeichnet.

Die Referenzmarker missen bei der Standard-Navigation Uber Steinmann-Nagel
(sog. Steinmann-Pins) oder Kirschnerdrahte in den Knochen von Femur und Tibia
verankert werden, um dem System als Fixpunkte dienen zu konnen (s. Abschn.
1.3.4.2 Navigationsgestutzte Operationstechniken). Referenzmarker, Schnittblock-
adapter sowie Pointer sind jeweils mit drei im Raum orientierten Infrarotlicht-
reflektierenden Markerkugeln ausgestattet. Uber das optische Kamerasystem wird
die Lokalisation der Marker im Raum ermittelt, zusatzlich werden mit einem Pointer
anatomische Strukturen abgefahren und so ebenfalls in das System eingespeist. Die
Computereinheit errechnet aus diesen Daten ein dreidimensionales Knochenmodell
(Morph). So kénnen diverse Parameter wie die relative Position von Femur zur Tibia
erhoben werden sowie Langen- und Winkelmessungen, die Bestimmung des
Alignments oder die Schnittblockausrichtung Uber das Navigationssystem

durchgeflihrt werden.

Bei der konventionellen Navigation ergibt sich durch den komplexeren

Operationsablauf eine zeitliche Verlangerung der Operation um im Schnitt 15 bis 17

Minuten je nach Arbeit bzw. Metaanalyse [9, 81]. Zusatzlich birgt die notwendige
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knécherne Verankerung der Referenzmarker die Gefahr von Frakturen, Infektionen
sowie Gefall- und Nervenschaden. Es existieren einige Fallberichte zu Pin-
assoziierten Komplikationen wie Infektionen oder Frakturen in der Literatur [10, 12].

Bei der Pinless-Navigation ist im Gegensatz zur konventionellen Navigation eine
knécherne Verankerung der Referenzmarker nicht notwendig, die Detektion erfolgt
mit Hilfe eines zeitweilig in die Schnittblocke eingebrachten Adapters. Die Pinless-
Navigation bietet somit den Vorteil, dass der zusatzliche Zeitaufwand reduziert wird
und das Risiko fir Pin-assoziierte Komplikationen im Vergleich zur konventionellen
Navigation nicht vorhanden ist.

Abbildung 1: Bild aus dem Operationsaal mit Versuchsaufbau und Anordnung der zwei
Navigationssysteme Kolibri® und VectorVision sky®. Zu sehen sind die beiden
Navigationssysteme mit jeweils optischem Kamerasystem und zugehorigem Bildschirm der
Computereinheit (Pfeilmarkierung: VectorVision sky®, ohne Markierung: Kolibri®). Die
Operation ist bereits begonnen und die Navigationsmarker/Pins sind am Knochen des
Patienten angebracht. (Abb. 1 ist enthommen aus [5], mit freundlicher Genehmigung von
Springer Science+Business Media.)
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2.3 Praoperative radiologische Planung

Praoperativ erfolgten Rontgenaufnahmen zur Feststellung von
Kniegelenksdeformitaten sowie die Planung der Schnittflihrung (s. Abb. 5). Als
Standard wurden eine Ganzbeinstandaufnahme, eine a.p-Aufnahme beider
Kniegelenke im Stehen sowie vom betreffenden Kniegelenk eine seitliche Aufnahme
im Stehen und eine Patella-Tangential-Aufnahme in 60° Flexion angefertigt. Auf den
Ganzbeinstandaufnahmen wurde auf HoOhe des Kniegelenkes jeweils eine

Skalierungskugel mit einem Durchmesser von 25 mm abgebildet.

2.4 Operationsablauf

Im folgenden Abschnitt soll der Ablauf der Operationen anhand des Beispiels der
Operation eines Patienten naher erlautert werden. Die Operationen erfolgten

standardisiert nach der gleichen Vorgehensweise.

Die zwei Navigationssysteme Kolibri® und VectorVision sky® (Brainlab AG, 85622
Feldkirchen, Deutschland) inklusive ihrer optischen Kamerasysteme wurden
entsprechend der Vorgaben ohne Uberlappung im Operationssaal platziert (s. Abb.
1).

Die Operation wurde in Regionalanasthesie in Sedierung unter systemischem
Antibiotikaschutz durchgefuhrt. Der Eingriff erfolgte in Oberschenkelblutleere mit
350mmHg. Die Haut wurde zentral vor dem Kniegelenk inzidiert, anschliel3end
erfolgte die Eréffnung des Kniegelenks mittels eines medial-parapatellaren Zuganges
und Eversion der Patella. Gegebenenfalls wurde eine notwendige Synovialektomie
und eine subtotale Resektion des Hoffa’'schen Fettkdrpers durchgefuhrt. Die fur die
Standard-Navigation notwendigen Steinmann-Nagel wurden bicortikal in das distale
Femur sowie die proximale Tibia eingebracht und die jeweiligen Referenzmarker fir

die Navigationseinheit Uber diese montiert.

Im Rahmen der Standard-Navigation wurde durch Rotation des Femur im Hulftgelenk
das Huftkopfzentrum ermittelt. Danach wurden die bendtigten anatomischen
Landmarken und Flachen mit dem Infrarot-Pointer abgenommen und damit die
erforderlichen Daten zur Erhebung der Oberflachengeometrie des Kniegelenks in
Kolibri® (Brainlab AG, 85622 Feldkirchen, Deutschland) eingespeist: Am Femur
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waren dies das Kniegelenkzentrum bzw. die Kniegelenkmitte im Bereich der
femoralen Notch, die Whiteside-Linie, die mediale und laterale femorale
Gelenkflache, der ventrale distale Femurcortex sowie der mediale und laterale
Epicondylus. Die mechanische Femurachse wurde anhand des Huftkopfzentrums
und der Kniegelenksmitte ermittelt. An der Tibia wurden der mediale und laterale
Malleolus zur Bestimmung des Sprunggelenkzentrums, der mechanische
Eintrittspunkt der Tibia im Ansatzbereich des ACL, die anterior-posteriore
Ausrichtung der Tibia, die mediale und laterale tibiale Gelenkflache sowie der
ventrale Tibiacortex registriert. Mit den in das System eingespeisten Daten wurde
von der Computereinheit ein dreidimensionales Knochenmodell (Morph) generiert,
anhand dessen die Planung der Knochenresektionen bzw. der Schnittebenen
(coronar: Varus-/Valgusausrichtung, sagittal: Slope) sowie der Resektionshéhen
erfolgte. Zudem wurden die GroRen der Implantate mit dem Navigationssystem

geplant.

Die Operationen erfolgten in Tibia-first-Technik. Schrittweise wurde die proximale
Tibia dargestellt, die Menisken und das ACL entfernt. Der mit einem Referenzstern
versehene Schnittblock wurde mittels dem fir die Standard-Navigation vorgesehenen
Navigationssystem Kolibri® mit der Software Brainlab Knee 2.1(Brainlab AG, 85622
Feldkirchen, Deutschland) entsprechend der Planung (Varus/Valgus, Slope und

Resektionshdhe) ausgerichtet und an der Tibia befestigt.

Danach wurde mittels der Pinless-Navigation (Navigationssystem VectorVision sky®
mit der Software Brainlab Knee Express 2.5) die Schnittblockausrichtung nochmalig
bestimmt (s. Abb. 2, Abb. 3):

Der mobile Referenzmarker der konventionellen Navigation, der am tibialen
Steinmann-Pin befestigt war, wurde gegen den Referenzmarker fur die Pinless-
Navigation ausgetauscht. Der Pinless- Referenzmarker wurde in den bereits
ausgerichteten tibialen Schnittblock stabil fixiert. Im Anschluss wurden die fir die
Pinless-Navigation notwendigen anatomischen Punkte mit dem Infrarotpointer
abgenommen (s. Abb. 2). Dies waren der mediale und laterale Malleolus zur
Bestimmung des Sprunggelenkzentrums, der mechanische Eintrittspunkte der Tibia
im Ansatzbereich des ACL sowie die anterior-posteriore Ausrichtung der Tibia. Aus
diesen Werten wurde mit Hilfe der Software die aktuelle Schnittblockposition

bestimmt, wobei Abweichungen in der coronaren (Varus/Valgus) und sagittalen
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(Slope) Ebene gemessen wurden (s. Abb. 3). Dieser durch die Pinless-Navigation
gestutzte Schritt wurde insgesamt dreimal wiederholt: Jeweils zweimal durch den
Operateur und einmal durch den ersten Assistenten. Die Werte wurden dokumentiert.

Abbildung 2: Abnahme der anatomischen Landmarken mit dem Infrarotpointer (mit drei
Referenzkugeln) zur Uberpriifung der Schnittblockausrichtung an der Tibia. Am Schnittblock
ist der Referenzmarker fiir die Pinless-Navigation befestigt. Am angebrachten Steinmann-Pin
ist zu diesem Zeitpunkt kein Referenzmarker angebracht. (Abb. 2 ist enthommen aus [5], mit

freundlicher Genehmigung von Springer Science+Business Media.)
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Verify Tibial Resection

Varus/Valgus Slope Resecbon
Verified 0.0° Var 4 5° Post +12.0mm

Live Pointer . 15° Post

Use pointer for angle and resection measurement. Do not
move reference array during procedure.

& ' g d - o - o Has
9 2o € P DD D w9 M
Abbildung 3: Der Screenshot des Pinless-Navigation (Software Brainlab Knee Express 2.5 auf

VectorVision sky®, Brainlab AG, 85622 Feldkirchen, Deutschland) zeigt die Ausrichtung bzw.

die Abweichung des tibialen Schnittblocks in der coronaren und sagittalen Ebene an. Der

gezeigte Pointer gibt die Resektionshdohe an. (Abb. 3 ist entnommen aus [5], mit freundlicher

Genehmigung von Springer Science+Business Media.)

Nach Entfernen des Referenzmarkers aus der Sageblattfihrung wurde die proximale
Tibiaresektion durchgefuhrt. Die durch die Knochenresektion geschaffene Ebene
wurden mittels einer Referenzeinheit auf Genauigkeit Uberpraft und ins
Navigationssystem Kolibri® (Brainlab AG, 85622 Feldkirchen, Deutschland)
eingespeist.

Dann wurden mit Hilfe des Knee Balancer (DePuy Synthes, Companies of Johnson &
Johnson, USA) mit einer definierten Kraft von 90 N der Seitenbandapparat in
Streckung und Beugung beurteilt und ein ggf. notwendiges Release der
Seitenbander durchgefuhrt. Unter Berucksichtigung der gewiunschten Ausrichtung
der Femurkomponente (Flexion, Rotation und Ausmal} der distalen Resektion)
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wurden die Sageschnitte zum Erhalt eines ausgeglichenen Streck- und Beugespaltes

geplant.

Im nachsten Schritt wurde der mit einem Referenzmarker versehene Schnittblock fur
die distale femorale Resektion mittels der Standard-Navigation entsprechend der

Planung (Varus/Valgus, Flexion/Extension und Resektionshdéhe) am Femur befestigt.

Danach wurde, entsprechend des Vorgehens an der Tibia, mit der Pinless-Navigation

die Schnittblockausrichtung am distalen Femur nachgemessen (s. Abb. 4):

Der Referenzmarker der konventionellen Navigation, der am femoralen Steinmann-
Pin befestigt war, wurde am Resektionsblock gegen den Referenzmarker fir die
Pinless-Navigation ausgetauscht. Der Pinless-Referenzmarker wurde im bereits
ausgerichteten femoralen Schnittblock stabil fixiert und erneut das Huftkopfzentrum
durch Rotation des Femur im Huftgelenk durch den Operateur ermittelt. Im Anschluss
wurden die fur die Pinless-Navigation notwendigen anatomischen Punkte mit dem
Infrarotpointer abgenommen. Dies waren am Femur das Kniegelenkzentrum im

Bereich der femoralen Notch sowie die Whiteside-Linie.

Aus diesen erhobenen Messwerten wurde mit Hilfe der Software die aktuelle
Schnittblockposition bestimmt, wobei Abweichungen in der coronaren (Varus/Valgus)
und sagittalen (Flexion/Extension) Ebene gemessen wurden (s. Abb. 4). Dieser durch
die Pinless-Navigation gestltzte Schritt wurde wiederum dreimal wiederholt, jeweils
zweimal durch den Operateur und einmal durch den Assistenten. Die gewonnenen
Werte wurden dokumentiert. Der Referenzmarker wurde aus dem S&ageschlitz
entfernt. Daraufhin wurde die distale Femurresektion durchgefiuhrt und die
Genauigkeit der gewonnenen Schnittebene am Femur entsprechend des Vorgehens
an der Tibia erneut mittels Standard-Navigation Uberpriuft und in das System
eingespeist.

Nach Komplettierung der Operationsschritte im Rahmen der Studie und Erhebung
der bendtigten Daten mittels Kolibri® und VectorVision sky® (Brainlab AG, 85622
Feldkirchen, Deutschland) wurde die Operation gemaR der konventionellen
Vorgehensweise bei navigationsgestitzten Knieendoprothensenimplantationen zu
Ende gefuhrt:
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Verify Distal Femoral Resection LA P

VarusValgus  Flexion/Extension Resection
Verified 0.5% Valg ‘ 55° Flex +8.0 mm

Live Pointer

Use pointer for angle and resection measurement. Do not
move reference array dunng procedure
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Abbildung 4: Der Screenshot der Pinless-Navigation (Brainlab Knee Express 2.5 auf

VectorVision sky®, Brainlab AG, 85622 Feldkirchen, Deutschland) zeigt die Ausrichtung bzw.

die Abweichung des femoralen Schnittblocks in der coronaren und sagittalen Ebene an. Der

gezeigte Pointer gibt die Resektionshdéhe an. (Abb. 4 ist entnommen aus [5], mit freundlicher

Genehmigung von Springer Science+Business Media.)

Der femorale 4-in-1-Schnittblock wurde navigationsgestltzt in der entsprechenden
Rotation und ventrodorsalen Translation an der distalen femoralen Resektionsflache
befestigt und die ventralen, dorsalen und schrdgen Knochenresektionen
durchgefuhrt.

Nach Entfernung der Schnittblocke erfolgte das Anbringen der tibialen und femoralen
Probekomponenten sowie des Probeinlays in der entsprechenden GroRe. Mit den
angebrachten Komponenten wurde das Kniegelenk auf einen hinreichend straffen
Verlauf zwischen 0° wund 100° gepruft und die Ausrichtung mit dem
Navigationssystem dokumentiert. Die Schanz’schen Schrauben wurden entfernt und

die Zurichtungslehre fur die Tibiakomponente in leichter Aul3enrotation aufgebracht.
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Die Tibia wurde entsprechend der Aufnahme fiur die Tibiakomponente zugerichtet.

Danach wurde der Situs mittels pulsatiler Jet-Lavage gespuilt.

Im Anschluss wurden die Originalkomponenten angebracht: Das Tibiaplateau wurde
mittels gentamycinhaltigem Knochenzement auf die proximalen Tibia aufzementiert
und das Oiriginal-Inlay (PE(Polyethylen)-Inlay, fixed bearing) auf diesem fixiert.
Danach erfolgte die Aufzementierung der Femurschale auf das distale Femur.
Uberflissiger gentamycinhaltiger Knochenzement wurde entfernt. Daraufhin wurde
das Kniegelenk zum Ausharten in Streckstellung gebracht. Es erfolgte erneut die

mehrmalige Spllung des Kniegelenkes.

Die Patella wurde mittels Resektionsarthroplastik der Form der Femurschale
angepasst und mit Elektrokoagulation zirkular denerviert. Mit dem Ziel eines

zentralen Patellalaufes erfolgte gegebenenfalls ein laterales Release.

Nach Entlastung des Tourniquets erfolgte eine grindliche Blutstillung. Es wurden
Redondrainagen eingelegt und schlieBlich der schichtweise Wund- und
Hautverschluss durchgefuhrt und ein Kompressionsverband angelegt. Postoperativ
erfolgte die Rontgenkontrolle des korrekten Endoprothesensitzes noch im

Operationssaal.

2.5 Postoperative radiologische Untersuchung

Sechs Tage postoperativ wurden bei jedem Patienten radiologische Kontrollen
durchgefuhrt. Diese umfassten eine Ganzbeinstandaufnahme, eine a.p.-Aufnahme
beider Kniegelenke sowie am operierten Kniegelenk eine seitliche Aufnahme im

Stehen und eine Patella-Tangential-Aufnahme in 60° Flexion.

2.6 Radiologische Vermessung

Die pra- und postoperativ angefertigten Ganzbeinstandaufnahmen wurden mit Hilfe
des Moduls fir Knieendoprothetik des Programms mediCAD® (Version 2.20, HecTec
GmbH, 84030 Landshut, Deutschland) vermessen (s. Abb. 5, Abb. 6). Bei
mediCAD®, CAD steht hierbei fir Computer Aided Design, handelt es sich um ein
Softwareprogramm, mit welchem praoperative Planungen im Bereich der Orthopadie

sowie die in dieser Studie erfolgten postoperativen Vermessungen maglich sind.
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Bei der Auswertung der praoperativen Ganzbeinstandaufnahmen erfolgte initial eine
Skalierung der Aufnahmen anhand der abgebildeten 25 mm durchmessenden
Referenzkugel (s. Abb. 5).

Mikulicz: 855 mm
MAD: 24 mm (>N)
TL tAfft KBL: 17.2% auf med-lat Tibiaplateau

mLPFA: 100.3° (>N)

mLDFA: 88.4°
LCA: 7.6° medial (>N)
mMMPTA: 89.4°

FSA-mTA: 0.2° (<N)
mFA-mMTA: -6.6°

mLDTA: 82.5° (<N)

Abbildung 5: Radiologische Auswertung mit mediCAD® (HecTec GmbH, 84030 Landshut,
Deutschland) anhand der praoperativ angefertigten Ganzbeinstandaufnahme. Ebenfalls im Bild
abgebildet: Die 25mm Skalierungskugel. Fir die Bestimmung der Achsverhiltnisse und

anatomischen Punkte sowie die verwandten Abkiirzungen s. Abschn. 2.6.
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Im Rahmen der Auswertung der pra- und postoperativen Ganzbeinstandaufnahmen
wurden das Huftkopfzentrum, die femorale und tibiale Kniegelenkmitte sowie das
Sprunggelenkszentrum ermittelt (s. Abb. 5, Abb. 6). Anhand einer Verbindungslinie
zwischen Huftkopfzentrum und femoralem Kniegelenkzentrum wurde die
mechanische Femurachse bestimmt. Die anatomische Femurachse wurde am
distalen Femur anhand der Verbindungslinie durch die Mittelpunkte zweier paralleler
Schnittlinien, die von der medialen zur lateralen Femurcorticalis gezogen wurden,
ermittelt. Die mechanische Tibiaachse wurde anhand einer Verbindungslinie
zwischen dem tibialen Kniegelenkszentrum und dem Sprunggelenkszentrum
bestimmt. Die anatomische Tibiaachse wurde an der proximalen Tibia anhand einer
Verbindungslinie durch die Mittelpunkte zweier paralleler Schnittlinien, die von der
medialen zur lateralen Corticalis der Tibia gezogen wurden, ermittelt. Bei den
praoperativen Ganzbeinstandaufnahmen wurde eine Tangente an die mediale und
laterale Kondyle des distalen Femur angelegt. Die Tangente an das mediale und
laterale Tibiaplateau wurde ebenfalls angelegt. Bei den postoperativen
Ganzbeinstandaufnahmen nach Implantation der Knieendoprothese wurde am
distalen Femur eine Tangente an die Condylen der Femurkomponente angelegt. An
der distalen Tibia wurde an das Plateau der Tibiakomponente ebenfalls eine
Tangente angelegt. Anhand der Achsen bzw. Linien konnten im Anschluss die
folgenden Achsverhaltnisse erhoben werden: Die mechanischen Beinachse (mFA —
mTA = mechanical Femur Axis — mechanical Tibia Axis) als Winkel zwischen der
mechanischen Femurachse und der mechanischen Tibiaachse, der Winkel zwischen
anatomischer und mechanischer Femurachse (AMA = Anatomical Mechanical
Angle), der mechanische laterale distale Femurwinkel (mLDFA = mechanical Lateral
Distal Femoral Angle) als Winkel zwischen der mechanischer Femurachse und der
Tangente an den Femurcondylen sowie der mechanische mediale proximale
Tibiawinkel (MMPTA = mechanical Medial Proximal Tibial Angle) als Winkel

zwischen der Tangente am Tibiaplateau und der mechanischen Tibiaachse.

Mit Hilfe des beschriebenen Algorithmus wurden folgende Parameter erhoben (s.

Abb. 5, Abb. 6): Die Abweichung von der mechanischen Beinachse (MFA — mTA =

mechanical Femur Axis — mechanical Tibia Axis), der Winkel zwischen anatomischer

und mechanischer Femurachse (AMA = Anatomical Mechanical Angle), der

mechanische laterale distale Femurwinkel (mLDFA = mechanical Lateral Distal

Femoral Angle), der mechanische proximale mediale Tibiawinkel (MMPTA =
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mechanical Medial Proximal Tibial Angle) sowie der mechanische laterale proximale
Femurwinkel (mLPFA = mechanical Lateral Proximal Femoral Angle). Ausgewertet
wurden aufgrund ihrer Relevanz fur die vorliegende Studie die ermittelten Werte fur

die praoperative und die postoperative mechanische Beinachse.

Mikulicz: 855 mm
-2 mm (<N)
KBL: 54.3% auf med-lat Tibiaplateau

FA: 99.2° (>N)

mLDFA: 90.1° (>N)
JLCA: 0.1° medial (<N)

MMPTA: 90.6° (>N)

FSA-mTA: 7.8°
mFA-mTA: 0.6°

mLDTA: 86.1°

Abbildung 6: Radiologische Auswertung mit mediCAD® (HecTec GmbH, 84030 Landshut,
Deutschland) anhand der postoperativ angefertigten Ganzbeinstandaufnahme. Abgebildet sind
ebenfalls die implantierte Femur- und Tibiakomponente der Endoprothese. Fiir die
Bestimmung der Achsverhidltnisse und anatomischen Punkte sowie die verwandten

Abkiirzungen s. Langtext Abschnitt 2.6.
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2.7 Statistik und Datenauswertung

Die mittels der Navigationssysteme erfassten Daten, die aus den
Operationsprotokollen erhobenen Patientendaten sowie die mit Hilfe des Programms
mediCAD® bestimmten Daten wurden in einer Excel-Tabelle (Microsoft Excel 2007,
Microsoft Corporation, Redmond, USA) dokumentiert. Die Datenauswertung und
statistische Analyse erfolgte mit IBM SPSS Statistics 22 (International Business
Machines Corporation (IBM), Armonk, USA) unter Windows 7 (Microsoft Windows 7,
Microsoft Corporation, Redmond, USA).

Bei Variablen bzw. Daten mit metrischem Skalenniveau wurden bei Vorliegen einer
Normalverteilung der Mittelwert und die Standardabweichung angegeben. Bei nicht
normalverteilten metrischen Daten wurden der Median und der Interquartilen-Range

angegeben.

Die Prufung der Daten auf das Vorliegen einer Normalverteilung erfolgte mittels
Berechnung und  anschlieBender Beurteilung des  Mittelwertes, der
Standardabweichung, des Medians sowie der Schiefe und der Kurtosis. Zusatzlich

erfolgte die Beurteilung anhand von Histogrammen und Q-Q-Diagrammen.

Kategoriale Variablen wurden mit Hilfe von absoluten und relativen Haufigkeiten
beschrieben. Als graphische Darstellungsformen wurden Balkendiagramme sowie

Bland-Altman-Diagramme gewahlt.

Die Reliabilitat der wiederholten Messungen mit VectorVision sky® wurde mit dem
Intraklassen Korrelations-Koeffizienten (ICC) untersucht. Als ICC wurde der ICC vom
Typ two-way random single measure mit absoluter Ubereinstimmung nach Shrout
und Fleiss gewahlt [74]. Die zweiseitige Testung erfolgte, da nicht bekannt war, ob
die mit der Pinless-Methode erhobenen Messwerte groRer oder kleiner als bei der
Standard-Navigation sein wirden. Die Beurteilung des ICC erfolgte in Anlehnung an
die Einteilung nach Landis und Koch (s. Tab. 2) [20, 46].
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ICC Beurteilung der Reliabilitat

0-0,2 Schlecht
>0,2-0,4 Gering
>0,4-0,6 MaBig
>0,6-0,8 Gut

>0,8-1,0 ausgezeichnet

Tabelle 2: Bewertung des ICC in Anlehnung an die Einteilung nach Landis und Koch

Die Ubereinstimmung zwischen den beiden Navigationsverfahren bzw.
Messmethoden (Pinless- vs. konventionelle Navigation) wurde mittels Bland-Altman-
Diagrammen mit dem Software-Programm R (R Development Core Team, www.r-
project.org) analysiert. Da die Bland-Altman-Diagramme nach Bland und Altman
(1986) ein im Vergleich zum Korrelationskoeffizienten geeigneteres Verfahren zur
Bewertung der Ubereinstimmung zweier Messmethoden darstellen, wurde sich fir
die Verwendung der Bland-Altman-Diagramme entschieden [11, 45]. Dabei ist auf
der y-Achse die Differenz beider Messmethoden gegen den Mittelwert beider
Messmethoden auf der x-Achse abgebildet. In der vorliegenden Studie wird die
neuere Messmethode der Pinless-Navigation mit der als Standard-Navigation
verglichen. Die Messungen mit der Standard-Navigation (Software Brainlab Knee
2.1, Navigationssystem Kolibri®) und mit der Pinless-Navigation (Software Brainlab
Knee Express 2.5, Navigationssystem VectorVision sky®) werden in den
Diagrammen kurz als ,Kolibri“ und ,Sky“ bezeichnet. Auf der x-Achse ist jeweils der
Mittelwert fur beide Messmethoden abgebildet (= (Kolibri + Sky) / 2). Auf der y-
Achse ist der Unterschied zwischen den erhobenen Messwerten Dbeider
Messmethoden als Differenz zwischen der Messung mit Kolibri® und dem Mittelwert
der jeweils dreifach wiederholten Messung mit VectorVision sky® angegeben (=
Kolibri — Sky). Zusatzlich sind der Mittelwert der Differenzen (entspricht der mittleren
Messabweichung bzw. Verzerrung) sowie die 95%-Ubereinstimmungsgrenzen(,limits
of agreement” nach Bland und Altman, Mittelwert +/- 1,96 SD) als horizontale Linien
im Diagramm abgebildet [11]. Bei vorliegender Normalverteilung finden sich 95% der
Differenzen innerhalb und 5% auferhalb des sog. Ubereinstimmungsbereiches. Der
Faktor 1,96 basiert dabei auf dem 97,5%-Quantil der Standardnormalverteilung [45].
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

3.1.1 Eingeschlossene Patienten

Insgesamt wurden 30 Patienten in die Studie eingeschlossen. Bei einer Patientin
musste die Navigation aufgrund einer intraoperativen Lockerung der Steinmann-Pins
abgebrochen werden, sodass ihre Daten nicht fur die Studie verwendet werden

konnten.

Letztendlich verblieben die Datensatze von 96,7% (29) der Patienten zur

Auswertung. Die Drop-out-Rate betrug somit 3,3%.

3.1.2 Geschlecht

Das Patientenkollektiv von insgesamt 29 Patienten setzte sich aus 69,0% (20)
Frauen und 31,0% (9) Mannern zusammen (s. Tab. 3, Abb. 7).

207

1357

Anzahl Patienten
g

5-—

ménnlich weiklich

Abbildung 7: Geschlechterverteilung der eingeschlossenen Patienten
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Haufigkeit Prozent

weiblich 20 69,0
Geschlecht mannlich 9 31,0
Gesamt 29 100,0

Tabelle 3: Geschlechterverteilung der eingeschlossenen Patienten

3.1.3 Alter

Das durchschnittliche Alter im untersuchten Patientenkollektiv lag bei 66,3 (SD 9,2)
Jahren. Das Durchschnittsalter bezogen auf das Geschlecht lag bei den Frauen bei
67,9 (SD 9,9) Jahren und bei den Mannern bei 62,7 (SD 6,5) Jahren. Abb. 8 zeigt

die Altersverteilung zum Zeitpunkt der Operation gerundet in Dekaden.

109

a—

E—l

Anzahl Patienten

2—

50-59 B0-69 70-79 B0-89
Alter bei Operation [Jahre]

Abbildung 8: Altersverteilung des Patientenkollektivs in Dekaden
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3.1.4 Seitenverteilung der operierten Kniegelenke

Bei den 29 durchgeflhrten Knieendoprothesenimplantationen handelte es sich bei
44,8% (13) der Patienten um das rechte und bei 55,2% (16) der Patienten um das
linke Kniegelenk (s. Abb. 9).

20

—
o
1

Anzahl Kniegelenke
9

5—

rechts links

Sejte

Abbildung 9: Haufigkeitsverteilung der Kniegelenke nach operierter Seite
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3.2 Operationsdauer

Die Operationsdauer betrug im Durchschnitt 76,6 (SD 13,4) Minuten. Die kirzeste
Operation dauerte 51 Minuten, die langste Operation 109 Minuten. Die durch die
jeweils dreimal wiederholten Pinless-Messungen verursachte mittlere Verlangerung
der Operationsdauer betrug im Durchschnitt weniger als 2 Minuten (Mittelwert 1,8
Minuten; SD 0,4) pro Einzelmessung. Abb. 10 zeigt die Haufigkeitsverteilung der

Operationsdauer dargestellt in Zeitintervallen von 10 Minuten (s. Abb. 10).

Anzahl Patienten

2_

D—
50-59 60-59 70-79 80-89 20-99 100-109

Operationsdauer [min]

Abbildung 10: Haufigkeitsverteilung der Operationsdauer dargestellt in Zeitintervallen von 10

Minuten [min].
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3.3 Radiologische Parameter

3.3.1 Praoperative Beinachse
Bezuglich der Abweichung von der mechanischen Beinachse zeigten sich
praoperativ folgende Achsverhaltnisse (s. Abb. 11):

Die mittlere Abweichung von der neutralen Beinachse lag praoperativ bei + 7,6° (SD

5,2). Es fanden sich maximale Abweichungen von 3,1° Valgus und 15,6° Varus.

Positive bzw. keine Vorzeichen kennzeichnen im Folgenden Abweichungen in

Richtung Varus und negative Vorzeichen Abweichungen in Richtung Valgus.

10 -

Anzahl Patienten

D_
5 -4-3-2-10123 456 7 8 910111213 141516 17

praoperative Beinachse (nFA-mTA) [Grad]

Abbildung 11: Haufigkeitsverteilung praoperative Beinachse: Negative (-) Vorzeichen
entsprechen einer Abweichung in Valgus-Richtung, positive (+) Vorzeichen bzw. keine

Vorzeichen einer Abweichung in Varus-Richtung.
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3.3.2 Postoperative Beinachse

Postoperativ zeigten sich folgende Achsverhaltnisse in Relation zur mechanischen
Beinachse (s. Abb. 12):

Die mittlere Abweichung von der neutralen Beinachse lag postoperativ bei -0,3 (SD
1,7). Es fanden sich maximale Abweichungen von -3,0° bis +3,0°. Postoperativ lagen
somit alle 29 Patienten (100%) im Zielbereich von -3° bis +3° Abweichung von der

geraden Beinachse.

10 -

Anzahl Patienten

D 1 T T T T 1
-5 -4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4 5 6 7 8

postoperative Beinachse (mFA-mTA) [Grad]

Abbildung 12: Haufigkeitsverteilung postoperative Beinachse: Negative (-) Vorzeichen
entsprechen einer Abweichung in Valgus-Richtung, positive (+) Vorzeichen bzw. keine

Vorzeichen einer Abweichung in Varus-Richtung.
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3.4 Abweichung des distalen femoralen Schnittblocks in

der Frontalebene

3.4.1 Messung mit konventioneller Navigation

Die mit Brainlab Knee 2.1 auf dem Navigationssystem Kolibri® (Brainlab AG, 85622
Feldkirchen, Deutschland) in der Frontalebene gemessene Achsabweichung des
distalen femoralen Schnittblocks von der mechanischen Femurachse betrug im Mittel
0,0° (SD 0,84). Das Minimum lag bei 2,5° Valgus, das Maximum bei 2,0° Varus (s.
Abb. 13).
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Abbildung 13: Abweichung der distalen femoralen Schnittblocks in der Frontalebene
(Varus/Valgus) gemessen mit konventioneller Navigation. Negative (-) Vorzeichen entsprechen
einer Abweichung in Valgus-Richtung, positive (+) Vorzeichen bzw. keine Vorzeichen einer

Abweichung in Varus-Richtung.
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3.4.2 Messung mit Pinless-Navigation

Die mit Brainlab Knee Express 2.5 auf dem Navigationssystem VectorVision sky®
(Brainlab AG, 85622 Feldkirchen, Deutschland) in der Frontalebene gemessene
Achsabweichung der distalen femoralen Schnittblocks von der mechanischen
Femurachse betrug im Mittel 0,3° (SD 1,5). Das bei den dreifach wiederholten
Pinless-Messungen erhaltene Minimum lag bei 3,0° Valgus, das Maximum bei 3,5°
Varus. Bezuglich der erhaltenen Mittelwerte lag das Minimum bei 2,8° Valgus, das
Maximum bei 3,3° Varus (s. Abb. 14).

Der ICC fur die dreimalig wiederholten Pinless-Messungen betrug 0,86.

Anzahl der Patienten
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Abbildung 14: Abweichung des distalen femoralen Schnittblocks in der Frontalebene
(Varus/Valgus) gemessen mit Pinless-Navigation. Auf der x-Achse sind die Mittelwerte der
jeweils dreimal wiederholten Pinless-Messungen angegeben (= (Sky1 + Sky2 + Sky3) / 3).
Negative (-) Vorzeichen entsprechen einer Abweichung in Valgus-Richtung, positive (+)

Vorzeichen bzw. keine Vorzeichen einer Abweichung in Varus-Richtung.
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3.5 Abweichung des distalen femoralen Schnittblocks in

der Sagittalebene

3.5.1 Messung mit konventioneller Navigation

Die mit Brainlab Knee 2.1 auf dem Navigationssystem Kolibri® (Brainlab AG, 85622
Feldkirchen, Deutschland) in der Sagittalebene gemessene Achsabweichung des
distalen femoralen Schnittblocks von der mechanischen Femurachse betrug im Mittel
3,2° Flexion (SD 2,2). Das Minimum lag bei -1,5°, dies entspricht 1,5° Extension, das
Maximum bei 6,0° Flexion (s. Abb.15).
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Abbildung 15: Abweichung der distalen femoralen Schnittblocks in der Sagittalebene
(Flexion/Extension) gemessen mit konventioneller Navigation. Negative (-) Vorzeichen
entsprechen einer Abweichung in Richtung Extension, positive (+) Vorzeichen bzw. keine

Vorzeichen einer Abweichung in Richtung Flexion.
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3.5.2 Messung mit Pinless-Navigation

Die mit Brainlab Knee Express 2.5 auf dem Navigationssystem VectorVision sky®
(Brainlab AG, 85622 Feldkirchen, Deutschland) in der Sagittalebene gemessene
Achsabweichung des distalen femoralen Schnittblocks von der mechanischen
Femurachse betrug im Mittel 3,0° (SD 2,1).

Das bei den dreifach wiederholten Pinless-Messungen erhaltene Minimum lag bei
-2,0°, dies entspricht 2,0° Extension, das Maximum bei 6,5° Flexion. Bezlglich der
erhaltenen Mittelwerte lag das Minimum bei -1,6°, dies entspricht 1,6° Extension, das
Maximum bei 6,5° Flexion (s. Abb. 16).

Der ICC fur die dreimalig wiederholten Pinless-Messungen betrug 0,94.
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Abbildung 16: Abweichung des distalen femoralen Schnittblocks in der Sagittalebene
(Flexion/Extension) gemessen mit Pinless-Navigation. Auf der x-Achse sind die Mittelwerte der
jeweils dreimal wiederholten Pinless-Messungen angegeben (= (Sky1 + Sky2 + Sky3) / 3).
Negative (-) Vorzeichen entsprechen einer Abweichung in Richtung Extension, positive (+)

Vorzeichen bzw. keine Vorzeichen einer Abweichung in Richtung Flexion.

47



3.6 Abweichung des proximalen tibialen Schnittblocks in

der Frontalebene

3.6.1 Messung mit konventioneller Navigation

Die mit Brainlab Knee 2.1 auf dem Navigationssystem Kolibri® (Brainlab AG, 85622
Feldkirchen, Deutschland) in der Frontalebene gemessene Achsabweichung des
proximalen tibialen Schnittblocks von der mechanischen Tibiaachse betrug im Mittel
0,2° (SD 0,6). Das Minimum lag bei 1,0° Valgus, das Maximum bei 1,5° Varus (s.
Abb. 17).
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Abbildung 17: Abweichung der proximalen tibialen Schnittblocks in der Frontalebene
(Varus/Valgus) gemessen mit konventioneller Navigation. Negative (-) Vorzeichen entsprechen
einer Abweichung in Valgus-Richtung, positive (+) Vorzeichen bzw. keine Vorzeichen einer

Abweichung in Varus-Richtung.
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3.6.2 Messung mit Pinless-Navigation

Die mit Brainlab Knee Express 2.5 auf dem Navigationssystem VectorVision sky®
(Brainlab AG, 85622 Feldkirchen, Deutschland) in der Frontalebene gemessene
Achsabweichung des proximalen tibialen Schnittblocks von der mechanischen
Tibiaachse betrug im Mittel 0,04° (SD 0,63).

Das bei den dreifach wiederholten Pinless-Messungen erhaltene Minimum lag bei
2,0° Valgus, das Maximum bei 1,5° Varus. Bezlglich der erhaltenen Mittelwerte lag
das Minimum bei 1,5° Valgus, das Maximum bei 1,2° Varus (s. Abb. 18).

Der ICC fur die dreimalig wiederholten Pinless-Messungen betrug 0,70.
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Abbildung 18: Abweichung des proximalen tibialen Schnittblocks in der Frontalebene
(Varus/Valgus) gemessen mit Pinless-Navigation. Auf der x-Achse sind die Mittelwerte der
jeweils dreimal wiederholten Pinless-Messungen angegeben (= (Sky1 + Sky2 + Sky3) / 3).
Negative (-) Vorzeichen entsprechen einer Abweichung in Valgus-Richtung, positive (+)

Vorzeichen bzw. keine Vorzeichen einer Abweichung in Varus-Richtung.
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3.7 Abweichung des proximalen tibialen Schnittblocks in

der Sagittalebene (tibialer Slope)

3.7.1 Messung mit konventioneller Navigation

Die mit Brainlab Knee 2.1 auf dem Navigationssystem Kolibri® (Brainlab AG, 85622
Feldkirchen, Deutschland) in der Sagittalebene gemessene Achsabweichung des
proximalen tibialen Schnittblocks von der mechanischen Tibiaachse betrug im Mittel
5,6° Slope (SD 0,7). Das Minimum lag bei 3,5°, das Maximum bei 7,0° tibialem Slope
(s. Abb. 19).
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Abbildung 19: Abweichung des proximalen tibialen Schnittblocks in der Sagittalebene (tibialer

Slope) gemessen mit konventioneller Navigation.
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3.7.2 Messung mit Pinless-Navigation

Die mit Brainlab Knee Express 2.5 auf dem Navigationssystem VectorVision sky®
(Brainlab AG, 85622 Feldkirchen, Deutschland) gemessene Achsabweichung des
proximalen tibialen Schnittblocks in der Sagittalebene von der mechanischen
Tibiaachse betrug im Mittel 5,4° Slope (SD 1,3). Das bei den dreifach wiederholten
Pinless-Messungen erhaltene Minimum lag bei 1,0°, das Maximum bei 7,5° tibialem
Slope. Das bezuglich der erhaltenen Mittelwerte lag das Minimum bei 1,7°, das
Maximum bei 7,3° (s. Abb. 20).

Der ICC fur die dreimalig wiederholten Pinless-Messungen betrug 0,85.
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Abbildung 20: Abweichung des proximalen tibialen Schnittblocks in der Sagittalebene (tibialer

Slope) gemessen mit Pinless-Navigation. Auf der x-Achse sind die Mittelwerte der jeweils

dreimal wiederholten Pinless-Messungen angegeben (= (Sky1 + Sky2 + Sky3) / 3).
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3.8 Vergleich der Mittelwerte (t-Test)

Auf die mit der Standard-Navigation und der Pinless-Navigation erhobenen
Mittelwerte flUr das femorale sowie tibiale coronare und sagittale Alignment wurde

jeweils der Student’s t-Test angewandt. Das gewahlte Signifikanzniveau lag bei 5%.
Die Ergebnisse der Student’s t-Tests sind im Folgenden aufgezahlt (s. Tab. 4):

Die mittlere Differenz der Mittelwerte zwischen den beiden Messmethoden (Kolibri —
Sky) berechnet mit dem gepaarten t-Test betrug fur das Varus/Valgus-Alignment am
Femur -0,31 (95% CI: -0,78 bis 0,15; p = 0,176).

Fur das Flexions-Alignment am Femur ergab sich im gepaarten t-Test der Wert 0,19
(95% ClI: -0,40 bis 0,78; p = 0,517).

FUr das coronare Alignment an der Tibia ergab sich im gepaarten t-Test der Wert
0,18 (95% CI: -0,09 bis 0,46; p = 0,183).

FUr die Messung des tibialen Slopes ergab sich im gepaarten t-Test der Wert 0,164
(95% CI: -0,31 bis 0,64; p = 0,486).

Alle errechneten p-Werte lagen im Bereich von > 0,05. Damit zeigte sich kein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Messmethoden. Einen Uberblick

inklusive der jeweiligen Mittelwerte sowie der errechneten p-Werte gibt Tab. 4.

Naviagationssystem Alignment Femur Alignment Tibia

Varus / Valgus  Flexion Varus / Valgus  Slope
Standard 0,02 (SD 0,84) 3,2(SD 2,2) 0,22 (SD 0,58) 5,6 (SD 0,7)
Pinless 0,33 (SD 1,5) 3,0 (SD 2,1) 0,04 (SD 0,63) 5,4 (SD 1,3)
p-Wert 0,176 (n.s.) 0,517 (n.s.) 0,183 (n.s.) 0,486 (n.s.)

Tabelle 4: Uberblick iiber das coronare und sagittale Alignment am distalen femoralen und
proximalen tibialen Schnittblock fiir Standard-Navigation und Pinless-Navigation. Abgebildet
sind die erhobenen Mittelwerte mit Standardabweichung (SD) sowie die p-Werte fiir den

Vergleich der Mittelwerte mittels Student’s t-Test (n.s. = nicht signifikant).
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3.9 Vergleich der beiden Messverfahren mittels Bland-

Altman-Diagramm

3.9.1 Coronares Alignment am distalen femoralen Schnittblock

Bezuglich des coronaren (Varus-/Valgus-) Alignments am distalen femoralen
Schnittblock zeigten sich im Bland-Altman-Diagramm nur geringe Abweichungen
zwischen den Werten, die mit der Standardnavigation (Brainlab Knee 2.1 auf dem
Navigationssystem Kolibri®) und denen die mit der Pinless-Version (Brainlab Knee
Express 2.5 auf dem Navigationssystem VectorVision sky®) erhoben wurden: Die
Messabweichung bzw. Verzerrung zwischen den beiden Methoden betrug im Mittel -
0,3° (SD 1,2). Der 95%-Ubereinstimmungsbereich lag bei -2,7° bis 2,1° (s. Abb. 21).

3.9.2 Sagittales Alignment am distalen femoralen Schnittblock

Bezlglich des sagittalen Alignments (Flexion/Extension) am distalen femoralen
Schnittblock zeigten sich im Bland-Altman-Diagramm nur geringe Abweichungen
zwischen den Werten, die mit der Standardnavigation (Brainlab Knee 2.1 auf dem
Navigationssystem Kolibri®) erhoben wurden und denen, die mit der Pinless-Version
(Brainlab Knee Express 2.5 auf dem Navigationssystem VectorVision sky®) erhoben
wurden: Die Messabweichung bzw. Verzerrung betrug im Mittel 0,2° (SD 1,5). Die
95%-Ubereinstimmungsbereich lag bei -2,8° bis 3,2° (s. Abb. 22).
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Abbildung 21: Bland-Altman-Plot fiir das coronare Alignment am distalen femoralen
Schnittblock. Auf der x-Achse ist Mittelwert fiir beide Messmethoden abgebildet (= (Kolibri +
Mittelwert Sky) / 2). Auf der y-Achse ist der Unterschied zwischen den erhobenen Messwerten
beider Messmethoden als Differenz zwischen der Messung mit Kolibri® und dem Mittelwert der
jeweils dreifach wiederholten Messung mit VectorVision sky® angegeben (= Kolibri — Sky).
Zusiatzlich sind die mittlere Messabweichung (,,Mittelwert) zwischen beiden Messmethoden
sowie die 95%-Ubereinstimmungsgrenzen (,limits of agreement”, Mittelwert +/- 1,96 SD) als

horizontale Linien dargestellt.
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Abbildung 22: Bland-Altman-Plot fiir das sagittale Alignment am distalen femoralen
Schnittblock. Auf der x-Achse ist Mittelwert fiir beide Messmethoden abgebildet (= (Kolibri +
Mittelwert Sky) / 2). Auf der y-Achse ist der Unterschied zwischen den erhobenen Messwerten
beider Messmethoden als Differenz zwischen der Messung mit Kolibri® und dem Mittelwert der
jeweils dreifach wiederholten Messung mit VectorVision sky® angegeben (= Kolibri — Sky).
Zusatzlich sind die mittlere Messabweichung (,,Mittelwert) zwischen beiden Messmethoden
sowie die 95%-Ubereinstimmungsgrenzen (,limits of agreement®, Mittelwert +/- 1,96 SD) als

horizontale Linien dargestelit.
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3.9.3 Coronares Alignment am proximalen tibialen Schnittblock

Bezuglich des coronaren Alignments am proximalen tibialen Schnittblock zeigten sich
im Bland-Altman-Diagramm nur geringe Abweichungen zwischen den Werten, die mit
der Standardnavigation (Brainlab Knee 2.1 auf dem Navigationssystem Kolibri®) und
denen, die mit der Pinless-Version (Brainlab Knee Express 2.5 auf dem
Navigationssystem VectorVision sky®) erhoben wurden: Die Messabweichung bzw.
Verzerrung betrug im Mittel 0,2° (SD 0,7). Die 95%-Ubereinstimmungsgrenzen
reichten von -1, 2° bis 1,6° (s. Abb. 23).

3.9.4 Sagittales Alignment am proximalen tibialen Schnittblock

Die Messwerte flr das sagittale Alignment am proximalen tibialen Schnittblock
zeigten im Bland-Altman-Diagramm nur geringe Abweichungen zwischen den
Werten, die mit der Standardnavigation (Brainlab Knee 2.1 auf dem
Navigationssystem Kolibri®) erhoben wurden und denen, die mit der Pinless-Version
(Brainlab Knee Express 2.5 auf dem Navigationssystem VectorVision sky®) erhoben
wurden: Die Messabweichung bzw. Verzerrung betrug im Mittel 0,2° (SD 1,2). Die

95%-Ubereinstimmungsgrenzen reichten von -2,3° bis 2,6° (s. Abb. 24).

56



L +1.96 SD
o [~~~ "F~—~1-——"F-—~1-=~"f-=—1--——---1-7=3;
™
—_ ~— ® L ]
®
O, e
=
% 2 @ ® ®
2 ® ®
2 Mittelwert
s L
O L s SN AV P O SO
Qo
E ® ® ®
°
gl ® ® ®
° ®
- ®
e m_____1.968D
-0.8 -0.6 -04 -0.2 0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

(Kolibri + Mittelwert Sky)/2 [Grad]

Abbildung 23: Bland-Altman-Plot fiir das coronare Alignment am proximalen tibialen
Schnittblock. Auf der x-Achse ist Mittelwert fiir beide Messmethoden abgebildet (= (Kolibri +
Mittelwert Sky) / 2). Auf der y-Achse ist der Unterschied zwischen den erhobenen Messwerten
beider Messmethoden als Differenz zwischen der Messung mit Kolibri® und dem Mittelwert der
jeweils dreifach wiederholten Messung mit VectorVision sky® angegeben (= Kolibri — Sky).
Zusiatzlich sind die mittlere Messabweichung (,,Mittelwert) zwischen beiden Messmethoden
sowie die 95%-Ubereinstimmungsgrenzen (,limits of agreement”, Mittelwert +/- 1,96 SD) als

horizontale Linien dargestellt.
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Abbildung 24: Bland-Altman-Plot fiir das sagittale Alignment am proximalen tibialen
Schnittblock. Auf der x-Achse ist Mittelwert fiir beide Messmethoden abgebildet (= (Kolibri +
Mittelwert Sky) / 2). Auf der y-Achse ist der Unterschied zwischen den erhobenen Messwerten
beider Messmethoden als Differenz zwischen der Messung mit Kolibri® und dem Mittelwert der
jeweils dreifach wiederholten Messung mit VectorVision sky® angegeben (= Kolibri — Sky).
Zusitzlich sind die mittlere Messabweichung (,,Mittelwert”“) zwischen beiden Messmethoden
sowie die 95%-Ubereinstimmungsgrenzen (,limits of agreement”, Mittelwert +/- 1,96 SD) als

horizontale Linien dargestellt.
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3.10 Postoperative Komplikationen

In einem Fall trat am 9. postoperativen Tag eine Wunddehiszenz auf, die operativ
revidiert werden musste. Sie wurde mittels Wunddebridement und einer sekundaren

Wundnaht versorgt.

Im Ubrigen traten im engeren postoperativen Follow-up bei keinem der
Studienteilnehmer weitere Komplikationen auf. Im Speziellen zeigten sich keine

postoperativen Infektionen, keine Frakturen und keine tiefen Beinvenenthrombosen.
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4 Diskussion

4.1 Allgemein: Trends in der Knieendoprothetik

In den letzten Jahren ist ein stetiger Anstieg der Anzahl der durchgefuhrten
Knieendoprothesen-Erstimplantationen zu verzeichnen. Eine weitere Zunahme der
Erstimplantationsrate ist auch in den nachsten Jahren zu erwarten: Kurtz et al. gehen
von einer Steigerung der Erstimplantationen von Knietotalendoprothesen um 673%
fur die Vereinigten Staaten von Amerika (USA) von 2005 bis zum Jahre 2030 aus

[44]. Auch in Deutschland setzt sich dieser Trend fort.

Wurden von der Bundesstelle fur Qualitatssicherung (BQS) im Jahr 2003 noch ca.
90.000 implantierte Knietotalendoprothesen registriert, so stieg die Anzahl auf ca.
146.000 Erstimplantationen im Jahr 2008 [13, 14].

Die Barmer GEK schatzt in ihrem Report Krankenhaus 2010 die Zahl der jahrlich
durchgefuhrten Erstimplantationen von Knieendoprothesen nach Hochrechnung der
Daten der ehemaligen GEK (Gmunder Ersatzkasse) auf die deutsche Bevolkerung
auf ca. 175.000 im Jahr 2009. Dabei werden bei den Frauen mit rund 110.000 Fallen
deutlich mehr Knieendoprothesenimplantationen durchgefihrt als bei den Mannern
mit rund 60.000 Fallen [6].

Die zu erwartende weitere steigende Anzahl an Erstimplantationen von
Knieendoprothesen sowie die langere Lebenserwartung der Bevolkerung korreliert
mit einer steigenden Zahl an Revisionsoperationen: Von 2003 bis 2009 nahm die
Anzahl an durchgeflihrten Erstimplantationen in Deutschland um 43% zu: von 14,0
auf 20,0 pro 10.000 VJ (Versicherungsjahre). Damit einhergehend erhohte sich die
Zahl der durchgefihrten Revisionsoperationen bei Knietotalendoprothesen von 2003
bis 2009 um 117 %: von 1,18 auf 2,56 pro 10.000 VJ [6].

Pabinger et al. fanden in einer vergleichenden Studie zur Angabe der Hohe von
Revisionsraten nach Knieendoprothesenimplantationen bei klinischen Studien vs.
den Angaben in Endoprothesen-Registern keine signifikanten Unterschiede in den
Angaben fir Revisionsraten. Die Literaturrecherche erfolgte im Zeitraum von 2006
bis 2010. Als Endoprothesen-Register wurden wu.a. das Schwedische
Knieendoprothesen-Register sowie das Nationale Danische Gelenkersatz-Register
herangezogen. Die Auswertungen der Registerdaten zeigten durchschnittliche
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Revisionsraten von 6,2 % (Range: 4,9 - 7,8%) bei Knietotalendoprothesen-

implantationen im Beobachtungszeitraum von 10 Jahren [60].

Bei steigender Lebenserwartung der Bevolkerung bei gleichzeitig zunehmender
Morbiditat sowie dem Absinken des Patientenalters bei der Primaroperation kommt
der Langlebigkeit bzw. der Standzeit der implantierten Knieendoprothesen eine

immer groliere Bedeutung zu [60].

In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass aseptische Lockerung, Instabilitat
und Infektionen zu den haufigsten Ursachen fur notwendige Revisionsoperationen
nach Knieendoprothesenimplantationen zahlen [64, 77]. Sie stellen damit einen
limitierenden Faktor flr die Standzeit der Endoprothesen dar. Das postoperative
Malalignment der mechanischen Beinachse ist eine der Hauptursachen fir eine
verfrihte aseptische Komponentenlockerung aufgrund eines erhdhten Polyethylen-

Abriebs [64] und somit eine der Hauptursachen fur Implantatversagen [21].

Eine postoperativ gerade mechanische Beinachse mit einer maximalen Abweichung
von +3° Varus/Valgus ist laut diversen Autoren mit einem besseren Ergebnis

assoziiert [7, 48].

Daher stellt das Erreichen einer postoperativ (mdglichst) geraden Beinachse eines

der primaren Ziele der Knieendoprothesenimplantation dar [64].

Im letzten Jahrzehnt hat die computerassistierte Chirurgie (CAS = Computer assisted
surgery) mit der navigationsgestitzen Endoprothesenimplantation Einzug in die
Knieendoprothetik gehalten. In einer Umfrage von Bathis et al. unter deutschen
Orthopaden und Unfallchirugen fur das Jahr 2002 gaben 30% der Kliniken an, die
navigationsgestitzte Kniendoprothetik anzuwenden. Von den in der Umfrage
registrierten  Knieendoprothesen wurden im untersuchten Zeitraum 13%
navigationsgestutzt implantiert [8]. In einer jungeren Umfrage von Rath et al. an
deutschen orthopadischen und unfallchirurgischen Kliniken flr das Bezugsjahr 2008
gaben 60% der Kliniken an, navigationsgestitzte Kniegelenksoperationen
durchzufihren. Dabei wurden 29% der primaren Knietotalendoprothesen

navigationsgestutzt implantiert [65].

Im Laufe der Zeit wurden verschiedene Navigationsmethoden entwickelt. Kernsttick
unserer Arbeit war der Vergleich der Messgenauigkeit der bekannten Standard-

Navigation mit der neueren Methode der Pinless-Navigation. Wir wollten zeigen, dass
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die Pinless-Methode bekannte Nachteile der Standard-Navigation beiseite lasst, ihr

jedoch gleichzeitig in Bezug auf die Messgenauigkeit in nichts nachsteht.

4.2 Vor- und Nachteile der navigationsgestutzen Knieendo-
prothesenimplantation gegenuber der konventionellen

Technik

Zur Verdeutlichung soll im Vorfeld noch einmal auf die wesentlichen Vor- und
Nachteile der navigationsgestutzen Technik bei Knieendoprothesenimplantationen im
Vergleich zur bisherigen konventionellen Operationstechnik eingegangen werden,

bevor im Anschluss die Uberleitung auf die Pinless-Methode erfolgt.

Der Vergleich der navigationsgestutzten Knieendoprothesenimplantation mit der
konventionellen Technik war und ist Kernstlick verschiedener Studien [9, 64, 65].

Allerdings existieren zu diesem Thema bisher nur wenige grofRere Studien [33, 77].

4.2.1 Postoperatives Alignment

Verschiedene Autoren berichten von der Uberlegenheit der navigationsgestiitzten
Knieendoprothesenimplantation gegenuber der konventionellen Technik in Bezug auf
das postoperativ erreichte Alignment der Beinachse sowie die korrekte

Komponentenausrichtung [7, 52, 76, 77].

Mason et al. konnten in einer Metaanalyse von 29 Studien im Zeitraum zwischen
1990 und 2007 bezuglich der Komponentenplatzierung bei konventioneller
Ausrichtung vs. navigationsgestutzter Komponentenplatzierung von folgenden
Ergebnissen berichten: Bezlglich der mechanischen Beinachse trat ein Malalignment
> 3° in 9% in der Navigationsgruppe vs. 31.8% in der konventionellen Gruppe auf. In
der Frontalebene war das Risiko einer Komponentenfehlplatzierung > 3° Abweichung
von 90° sowohl tibial als auch femoral in der Navigationsgruppe deutlich reduziert: In
der Navigationsgruppe trat ein Malalignment der Tibiakomponente bei 4,0% der
Patienten auf, in der konventionellen Gruppe bei 11,1%. Fur die Femurkomponente
trat ein Malalignment bei 4,9% der Patienten in der Navigationsgruppe und bei 16,0%
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der Patienten in der konventionell operierten Gruppe auf. Bezlglich der femoralen
Flexion (Odds Ratio (OR) 0,13; 95% CI: 0,03-0,54) und dem tibialen Slope (OR 0,31;
95% CI: 0,16-0,61) fand sich in der Navigationsgruppe ein geringeres Risiko fur ein
Malalignment > 2° im Vergleich zur konventionellen Gruppe: Fur die femorale Flexion
bzw. den femoralen Slope trat ein Malalignment > 2° bei 21,7% in der
Navigationsgruppe vs. 32,2% in der konventionellen Gruppe auf. Fur den tibialen
Slope fand sich ein Malalignment > 2° bei 10,8% in der Navigationsgruppe vs. 48,5%
in der konventionellen Gruppe. Zusammenfassend konnte durch die
navigationsgestitzte Operationstechnik sowohl eine bessere Platzierung der
Komponenten als auch ein besseres Alignment im Hinblick auf die mechanische

Beinachse erreicht werden [52].

Bauwens et al. zeigten in einer Meta-Analyse von 33 Studien ein geringeres Risiko
fir das Auftreten eines unglnstigen postoperativen Alignments bei Patienten die
navigationsgestutzt operiert wurden im Vergleich zur konventionellen Technik: Das
relative Risiko (RR) einer postoperativen Achsabweichung > 3° von der neutralen
Beinachse war bei den Patienten, die navigationsgestitzte operiert wurden deutlich
niedriger als bei den Patienten, bei denen die konventionelle Operationstechnik
angewandt wurde (RR 0,79; 95% CI: 0,71 bis 0,87) [9].

Jenny et al. fihrten eine Fall-Kontroll-Studie mit 570 Patienten durch, wobei jeweils
235 Patienten in der Navigationsgruppe mit 235 Patienten in der konventionell
operierten Gruppe gematched wurden [33]. Die Studie zeigte eine Uberlegenheit der
navigationsgestutzten Technik im Hinblick auf eine optimale Platzierung der
femoralen sowie der tibialen Komponenten. Von den Autoren wurde als optimale
Orientierung der Komponenten eine Achsabweichung < 3° vom angestrebten Winkel
festgelegt. Eine als optimal postulierte Platzierung der Femurkomponente in der
Frontalebene gelang bei 89% (209) in der Navigationsgruppe vs. 77% (181) in der
konventionellen Gruppe. In der Sagittalebene war dies flr die Femurkomponente bei
80% (187) in der Navigationsgruppe vs. 71% (168) in der konventionellen Gruppe
der Fall. Fur die Tibiakomponente gelang eine optimale Platzierung in der
Frontalebene in 89% (209) in der Navigationgruppe vs. 83% (194) in der
konventionellen Gruppe. In der Sagittalebene waren dies bei 85% (199) in der
Navigationsgruppe vs. 70% (165) in der konventionellen Gruppe der Fall.
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In einer prospektiven Studie mit 1000 Patienten fanden Tingart et al. ein signifikant
besseres Ergebnis fur die postoperative Beinachse, wenn die Operation
navigationsgestutzt durchgefuhrt wurde im Vergleich zur konventionellen Gruppe
[77]: In der Navigationsgruppe hatten 94,8% (474/500) eine postoperative Beinachse
im Bereich von £ 3° (Varus/Valgus) im Vergleich zur konventionellen Gruppe mit
74,4% (372/500). Zudem fand sich ein signifikant besseres Alignment der
Komponenten in der Navigationsgruppe im Vergleich zur konventionellen Gruppe
bezlglich der femoralen und tibialen Komponenten in der Frontalebene sowie der
Femurkomponente in der Sagittalebene. In der Navigationsgruppe fand sich bei 96%
(480/500) der Patienten ein Varus-/Valgusabweichung der Femurkomponente in der
Frontalebene innerhalb des Grenzbereiches von + 3 ° verglichen mit 68% (341/500)
in der konventionellen Gruppe. Die mittlere Abweichung von der neutralen Beinachse
betrug 1,2° (x 1,1°, Range: 5° Valgus bis 5° Varus) in der Navigationsgruppe und
2,4° (x 2,0°, Range: 8° Valgus bis 9° Varus) in der konventionellen Gruppe
(p < 0,001). In der Navigationsgruppe fanden sich bezuglich des Varus-/Valgus-
Alignments der Tibiakomponente 95% der Patienten (477/500) innerhalb des
Grenzbereiches von + 3° Abweichung im Vergleich zu 79% (395/500) in der
konventionellen Gruppe. Die mittlere Abweichung von der neutralen Position lag bei
1,1° (1,1° SD, Spannweite bzw. Range: von 5° Valgus bis 8° Varus) in der
Navigationsgruppe und bei 2,0° (1,5° SD, Range: 4° Valgus bis 6° Varus) in der
konventionellen Gruppe (p < 0,001). In der Navigationsgruppe fand sich beziglich
des Flexions-/Extensionsalignments der Femurkomponente eine mittlere Abweichung
von was 5,9° (4,4° SD, Range: 3° Extension bis 18° Flexion). In der konventionellen
Gruppe zeigte sich eine mittlere Abweichung von 10,3° (3,3° SD, Range: 3° Flexion
bis 22° Flexion) (p < 0.001). Bezuglich des posterioren Slopes der Tibiakomponente
ergab sich zwischen beiden Gruppen kein signifikanter Unterschied (p = 0,071): In
der Navigationsgruppe zeigte sich ein mittlerer tibialer Slope von 2,8° (1,8° SD,
Range: —6° bis 12°), wahrend er in der konventionellen Gruppe bei 3,6° (2,7°, Range:
—10° bis 12°) lag [77].
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4.2.2 Operationsdauer

In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass die Navigation im Vergleich zur
konventionellen  Knieprothesenimplantation zu  einer  Verlangerung  der
Operationsdauer fuhrt [9, 48, 81].

Bauwens et al. fanden in ihrer bereits erwahnten Metaanalyse eine mittlere
Verlangerung der Operationsdauer von 17 Minuten bzw. 23% bei einer mittleren
Operationsdauer von 73 Minuten in der konventionell operierten Gruppe im Vergleich

zu 90 Minuten in der Navigationsgruppe [9].

In einer Metaanalyse von 21 randomisierten, kontrollierten Studien zeigten Xie et al.
eine signifikante Verlangerung der Operationsdauer um im Mittel 15 Minuten (SD
14,69; 95%CIl: 11,74 bis 17,62; p < 0,00001) bei den navigationsgestutzten
Knieendoprothesenimplantationen im Vergleich zu konventionell implantierten

Knieendoprothesen [81].

4.2.3 Komplikationen

Die konventionelle Knietotalendoprothesenimplantation ist eine gut etablierte
Operation. In der Literatur werden Komplikationsraten von 5-8% beschrieben. Dabei
kann es unter anderem zum Auftreten von Prothesenlockerung, Instabilitat,
Dislokation des Implantats, Infektionen, Frakturen oder auch thromboembolischen

Ereignissen kommen [9, 76, 81].

Bezlglich der Haufigkeit des Auftretens von Komplikationen wie Infektionen oder
thromboembolischen Ereignissen fand sich in folgenden Studien kein signifikanter
Unterschied bei navigierten vs. konventionellen Knieendoprothesenimplantationen [9,
81]:

Bauwens et al. konnten bezuglich der Komplikationsraten zwischen den Navigations-
und den konventionellen Gruppen keinen signifikanten Unterschied zeigen (RR 0,69;
95% CI. 0,44-1,08). Ebenso konnte bzgl. der Infektionsraten (RR 0,97; 95% CI: 0,33-
2,85) und dem Auftreten thromboembolischen Ereignissen kein signifikanter Unter-
schied zwischen beiden Gruppen gezeigt werden (RR 0,64; 95% CI: 0,31-1,34) [9].

Xie et al. 2012 fanden in der bereits oben erwahnten Metaanalyse ebenfalls keinen

signifikanten Unterschied bzgl. der Haufigkeit des Auftretens von postoperativen
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Komplikationen bei navigierten (4,9%) und konventionellen
Knieendoprothesenimplantationen (5,8%). Bei beiden Verfahren fanden sich
Infektionen, Thrombosen sowie eine verzogerte Wundheilung als haufigste

Komplikationen [81].

Bei Standard-Navigation kommt es durch die Notwendigkeit des Anbringens der Pins
zu einem zusatzlichen Trauma. Dadurch besteht ein zusatzliches Risiko fur Pin-
assoziierte Komplikationen wie Frakturen oder Infektionen im Bereich der Pin-
Bohrungen. Es existieren verschiedene Berichte zum Auftreten von Pin-assoziierten

Infektionen oder Frakturen in der Literatur [10, 12]:

Bonutti et al. berichten in einem Case-Report Uber Patienten, bei denen nach
navigierter Knieendoprothesenimplantation Pin-assoziierte Femurschaft-Frakturen
auftraten: In einem Beobachtungszeitraum von 5 Monaten traten bei 2 von 70
Patienten, bei denen eine navigierte Knieendoprothesenimplantation durchgefuhrt

wurde, Femurschaft-Frakturen auf [12].

Beldame et al. berichteten Uber eine Pravalenz von 1,3% (5/385) fur Pin-assoziierte
Frakturen: Sie wuntersuchten in einer retrospektiven Studie von 385
navigationsgestutzten Knieendoprothesenimplantationen, die im Zeitraum von 2003
bis 2007 durchgefuhrt wurden, das Auftreten von Frakturen im Bereich der Pin-
Bohrungen. Bei 5 von 385 operierten Patienten kam es zu solchen Frakturen. Als
Risiko-Patienten wurden adipose Patienten mit einer transkortikalen Anbringung der
Pins in unteren Diaphysenbereich identifiziert [10]. Als ideale Positionierung der
Tracker-Pins wurde vom Autor die bikortikale metaphyseale Anbringung postuliert

[10]. Diese fand auch in unserer Studie Anwendung.
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4.3 Pinless-Navigation

Zusammenfassend hat sich gezeigt, dass durch Zuhilfenahme von
Navigationssystemen bei der Knieendoprothesenimplantation eine Verbesserung im
Vergleich zur konventionellen Technik im Hinblick auf das postoperative
Beinalignment sowie die angestrebte Komponentenausrichtung erreicht werden
kann. Als Schwachstellen der Navigationstechnik werden vor allem die langere

Operationsdauer sowie das Risiko fur Pin-assoziierte Komplikationen aufgefuhrt.

Die neue Methode der Pinless-Navigation wurde mit dem Ziel entwickelt, die Vorteile
der Navigationstechnik ohne deren Nachteile bei trotzdem gleicher Messgenauigkeit
zu Ubernehmen. Durch Verwendung der Pinless-Navigation kann die
Operationsdauer im Vergleich zur Standard-Navigationstechnik verklrzt werden.
Zudem entfallt das Risiko fur Pin-assoziierte Komplikationen wie Infektionen und

Frakturen im Bereich der Pin-Bohrungen.

In unserer Studie verglichen wir zwei Messmethoden, die Pinless-Navigation und die
Standard-Navigation, im Hinblick auf das Vorliegen einer Ubereinstimmung. Ziel der
vorliegenden Studie war zu zeigen, dass die Messwerte, die durch das Pinless-
Navigationsverfahren Knee Express 2.5 (Brainlab AG, 85622 Feldkirchen,
Deutschland) erhoben werden, in hohem Malde mit den Messwerten, die durch das
etablierte Standard-Navigationsverfahren Knee 2.1 (Brainlab AG, 85622
Feldkirchen, Deutschland) erhoben werden, lbereinstimmen. Untersucht wurde das
femorale sowie das tibiale coronare und sagittale Alignment. Zusatzlich wurde die
Pinless-Methode auf Ihre Reliabilitat hin gepruft. Zudem sollte gezeigt werden, dass
durch die Pinless-Navigation lediglich ein zu vernachlassigender zeitlicher

Mehraufwand im Vergleich zur konventionellen Operationstechnik entsteht.
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4.3.1 Diskussion der Ergebnisse

Bei den Messungen des coronaren Varus- und Valgus-Alignments am femoralen
Schnittblock zeigten sich nur geringe Abweichungen zwischen den Werten, die mit
der Standard-Navigation (Brainlab Knee 2.1, Kolibri®) und denen, die mit der
Pinless-Version (Brainlab Knee Express 2.5, VectorVision sky®) erhoben wurden: Im
durchgefuhrten Bland-Altman-Plot ergab sich eine mittlere Messabweichung bzw.
Verzerrung von -0,3° (SD 1,2). Die 95% Ubereinstimmungsgrenzen (,limits of
agreement”) lagen bei -2,7° bis 2,1° (s. Abschn. 3.9.1, Abb. 21). Die mittlere
Messabweichung von -0,3° bedeutet, dass die mit der Pinless-Methode gemessenen
Werte im Mittel um 0,3° hoher lagen als bei der Standard-Navigation. Der Betrag liegt
jedoch nahe bei Null, daher ist dies nicht als systematische Abweichung zu werten.
Bei der Verteilung der Messwerte um den Mittelwert zeigte sich eine Verteilung vor
allem im linken oberen und rechten unteren Quadranten, bezogen auf den Mittelwert
(s. Abb. 21). Dies zeigt eine etwas groere Streuung der durch die Pinless-
Navigation erhobenen Werte bzw. hohere absolute Messwerte. Bei den ,limits of
agreement von -2,7° bis 2,1° ist davon auszugehen, dass bei angenommener
Normalverteilung der Messwerte 95% der Differenzen im Bereich von -2,7° bis 2,1°
liegen. Bei diesen Grenzen darf von einer guten Ubereinstimmung der Pinless-

Methode mit der Standard-Navigation ausgegangen werden.

Die Messwerte fur den Flexionsgrad am femoralen Schnittblock zeigten nur geringe
Abweichungen zwischen der Standard-Navigation und der Pinless-Navigation: Im
durchgefuihrten Bland-Altman-Plot ergab sich eine mittlere Messabweichung bzw.
Verzerrung von 0,2 ° (SD 1,5). Die 95% Ubereinstimmungsgrenzen (,limits of
agreement®) lagen bei -2,8° bis 3,2° (s. Abschn. 3.9.2, Abb. 22). Die mittlere
Messabweichung von 0,2° bedeutet, dass die mit der Pinless-Navigation
gemessenen Werte im Mittel um 0,2° niedriger lagen als bei der Standard-
Navigation. Der Betrag liegt jedoch nahe bei Null, daher ist dies nicht zwangsweise
als systematische Abweichung zu werten. Bei der Verteilung der Messpunkte zeigte
sich regelmaRige Streuung um die mittlere Messabweichung (s. Abb. 22). Bei den
Jimits of agreement® von -2,8° bis 3,2° ist davon auszugehen, dass bei
angenommener Normalverteilung der Messwerte 95% der Differenzen im Bereich
von -2,8° bis 3,2° liegen. Bei diesen Grenzen darf von einer guten Ubereinstimmung

der Pinless-Methode mit der Standard-Navigation ausgegangen werden.
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Bezlglich des coronaren Varus-/Valgus- Alignments am tibialen Schnittblock zeigten
sich nur geringe Abweichungen zwischen beiden Messmethoden: Im durchgefuhrten
Bland-Altman-Plot ergab sich eine mittlere Messabweichung bzw. Verzerrung von
0,2° (SD 0,7). Die 95%-Ubereinstimmungsgrenzen (,limits of agreement®) reichten
von -1,2° bis 1,6°. (s. Abschn. 3.9.3, Abb. 23). Die mittlere Messabweichung von 0,2°
bedeutet, dass die mit der Pinless-Navigation gemessenen Werte im Mittel um 0,2°
niedriger lagen als bei der Standard-Navigation. Der Betrag liegt jedoch nahe bei
Null, daher ist dies nicht zwangsweise als systematische Abweichung zu werten. Es
zeigt sich eine regelmalige Verteilung der Punkte um die mittlere Messabweichung
(s. Abb. 23). Bei den ,limits of agreement® von -1,2° bis 1,6° ist davon auszugehen,
dass bei angenommener Normalverteilung der Messwerte 95% der Differenzen im
Bereich von -1,2° bis 1,6° liegen. Bei diesen Grenzen darf von einer guten
Ubereinstimmung der Pinless-Methode mit der Standard-Navigation ausgegangen

werden.

Bei den Messungen des tibialen Slopes zeigten sich ebenfalls nur geringe
Abweichungen zwischen den mit der Standard-Navigation und den mit der Pinless-
Version erhobenen Messwerten: Im durchgeflhrten Bland-Altman-Plot ergab sich
eine mittlere Messabweichung bzw. Verzerrung von 0,2° (SD 1,2). Die 95%-
Ubereinstimmungsgrenzen (,limits of agreement) reichten von -2,3° bis 2,6° (s.
Abschn. 3.9.4, Abb. 24). Die mittlere Messabweichung von 0,2° bedeutet, dass die
mit der Pinless-Navigation gemessenen Werte im Mittel um 0,2° niedriger lagen als
bei der Standard-Navigation. Der Betrag liegt jedoch nahe bei Null, daher ist dies
nicht zwangsweise als systematische Abweichung zu werten. Es zeigt sich eine
regelmafige Verteilung der Punkte um die mittlere Messabweichung (s. Abb. 24). Bei
den ,limits of agreement® von -2,3° bis 2,6° ist davon auszugehen, dass bei
angenommener Normalverteilung der Messwerte 95% der Differenzen im Bereich
von -2,3° bis 2,6° liegen. Bei diesen Grenzen darf von einer guten Ubereinstimmung

der Pinless-Methode mit der Standard-Navigation ausgegangen werden.

In den Bland-Altman-Diagrammen fur das femorale Varus-/Valgus-Alignment, die
femorale Flexion, das tibiale Varus-/Valgus-Alignment sowie den tibialen Slope
zeigten sich bei allen Patienten maximal geringe Messabweichungen zwischen den
beiden Messmethoden Kolibri® und VectorVision sky®. Damit kdnnen wir bei allen
Patienten sowohl fur das femorale Varus-/Valgus-Alignment und die femorale

Flexion, als auch fur das tibiale Varus-/Valgus-Alignment und den tibialen Slope von
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einer Ubereinstimmung der beiden Messmethoden (Standard-Navigation und

Pinless-Navigation) ausgehen.

Auf die mit der Standard-Navigation und der Pinless-Navigation erhobenen
Mittelwerte fur das coronare und sagittale Alignment am distalen femoralen
Schnittblock sowie am proximalen tibialen Schnittblock wurde jeweils der Student’s t-
Test angewandt. Alle ermittelten p-Werte lagen >0,05. Somit war kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Messmethoden nachweisbar. Dies bekraftigt die
im Bland-Altman-Plot erhaltenen Ergebnisse einer Ubereinstimmung der beiden
Messmethoden flr das untersuchte coronare und sagittale Alignment am distalen

femoralen sowie am proximalen tibialen Schnittblock.

Die Untersuchung der Reliabilitat bzw. Zuverlasslichkeit der mit der Pinless-Methode
erhaltenen Messerte erfolgte mit Hilfe des ICC auf Grundlage der jeweils dreimal
wiederholten Pinless-Messungen. Die Bewertung des ICC wurde anhand der in
Abschn. 2.7 vorgestellten Einteilung vorgenommen (s. Tab. 2). Fur die Messwerte
des femoralen coronaren Alignments ergab sich ein ICC von 0,86 und fir die
Messwerte des femoralen sagittalen Alignments ein ICC von 0,94. Beide
entsprechen einer ausgezeichneten Reliabilitat. Bezuglich der Messungen des
tibialen coronaren Alignments ergab sich ein ICC von 0,70. Dies entspricht einer
guten Reliabilitat. Der ICC fur die Messungen des tibialen sagittalen Alignments
betrug 0,85. Dies entspricht wiederum einer ausgezeichneten Reliabilitat. Insgesamt
zeigte sich bei allen Messungen der Pinless-Methode somit eine gute bis
ausgezeichnete Reliabilitdt der durch die jeweils dreifach wiederholten Pinless-
Messungen erhaltenen Messwerte. Dies unterstreicht die Verlasslichkeit der Pinless-
Methode.
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4.3.2 Mégliche Fehlerquellen und Ursachen fiir Messabweichungen

FUir Messunterschiede zwischen den beiden Messmethoden sind verschiedene
Ursachen denkbar. Zum einen kann es bei ein und demselben Untersucher zu
fehlerhaften Unterschieden in den wiederholten Messungen kommen, hierbei handelt
es sich um den sogenannten Intra-Observer Error, zum anderen kann es bei mehr
als einem Untersucher zu Messfehlern kommen, dies wurde als Inter-Observer Error
bezeichnet [82]. Diese sind beide nicht zu vermeiden, es gilt daher durch einen

bestmdglich standardisierten Messablauf diese auf ein Mindestmal? zu reduzieren:

Yau et al. 2007 untersuchten in einer Kadaverstudie an 5 ,fresh frozen“ Kadaver-
Kniegelenken die Auswirkung moglicher Interobserver-Error bei der Aufnahme
anatomischer Landmarken wahrend des Registrierungsprozesses fur die
navigationsgestiutzte Knieendoprothesenimplantation. Es zeigten sich signifikante
Interobserver-Error fur die Mehrzahl der registrierten Landmarken: Fir die Erhebung
der mechanischen Femurachse konnten maximale Fehler von 0,7° in der coronaren
und 1,4° in der sagittalen Ebene detektiert werden. Bei der mechanischen Tibiaachse
lagen die maximalen Fehler bei 1,3° in der coronaren und 2° in der sagittalen Ebene
[82].

Ebenso sind mdgliche Fehler der Navigationssysteme zu berlcksichtigen [47, 62].

Pitto et al. entwickelten in einer in vitro Studie eine Methode zur Beurteilung der
Messgenauigkeit eines bildfreien Navigationssystems far die
Knieendoprothesenimplantation im Hinblick auf das anatomische Beinalignment. Die
Untersuchungen wurden an einem Phantommodell des Kniegelenkes durchgefliihrt
und sowohl fur ein neutrales Alignment der Beinachse (entsprechend 0°
Abweichung) als auch fur Abweichungen der Tibia und des Femur von jeweils 5° und
10° in Varus-/Valgus-Abweichung sowie in Flexion und Extension getestet. Ebenso
erfolgten Messungen bei aulierer und innerer Rotation von Femur und Tibia von
jeweils 10°. Es erfolgte jeweils eine Messreihe mit einem digitalen
Koordinatenmessgerat, dem sogenannten FARO-Arm (FARO-Arm, S06/Rev22,
FARO Technologies Inc., Lake Mary, Florida), und eine Messreihe mit einem
bildfreien Navigationssystem (Ci-CAS, DePuy International, Leeds, United Kingdom).
Als mittlere Fehler wurde die Differenz der jeweils durch die beiden Messmethoden
gemessenen Winkel (Ci-CAS vs. FARO-Arm) definiert. In den Durchlaufen mit
simuliertem neutralen Alignment lag der mittlere Fehler des Navigationssystems
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innerhalb von 0,5°. Bei den simulierten Malalignment-Situationen lag der mittlere
Fehler innerhalb von 1°. Der Pitto et al. gehen von einer gegebenen Messgenauigkeit

des bildfreien Navigationsystems aus [62].

Lopomo et al. untersuchten in einer in vitro-Studie an 8 Kadaver-Huftgelenken die
Schatzungsgenauigkeit eines Navigationssystems, das jeweils in verschiedenen
funktionellen Variationen getestet wurde, beziglich der Lokalisation des
Huftgelenkzentrums. Die mit dem Navigationsystem geschatzten Ergebnisse wurden
mit dem anatomischen Huftgelenkzentrum (= Zentrum des Femurkopfes) verglichen.
Es fand sich fur die genaueste Variante eine mittlere Differenz zum Huftkopfzentrum
von 1,6 mm (SD: 2,7). Eine Messabweichung von < 2mm zum anatomischen
Huftkopfzentrum entsprach dabei einer mittleren Messabweichung des Navigation-

systems von < 1,7° von der mechanischen Femurachse [47].

Zudem ist bei der Pinless-Methode die Distanz zwischen dem Femurkopf und dem
auf den Femurschnittblock angebrachten Pinless-Adapter grofier als die Distanz
zwischen dem Femurkopf und dem in der Metaphyse platziertem Pin bei der
Standard-Navigation. Dies korrespondiert evtl. mit Messabweichungen zwischen der

Pinless-Methode und der Standard-Navigation.

Zusatzlich kann es durch unterschiedliche Marker-Detektion durch die Infrarot-
Kamera zu fehlerhaften Messabweichungen kommen. Auch die Lokalisation der
Kamera und die Lokalisation der Marker in Relation zur Kamera koénnen hierauf

Einfluss nehmen [25].

Insgesamt sind verschiedene Faktoren, die Einfluss auf die Qualitdt der
Messergebnisse nehmen, beschrieben. In welchem Umfang sich diese jeweils auf

die Qualitat der Messergebnisse auswirken, ist letztendlich schwierig zu beurteilen.
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4.3.3 Beurteilung des erreichten postoperativen Alignments

Im radiologischen Follow-up zeigte sich in unserer Studie bei allen 29 Patienten eine
postoperative Beinachse im Bereich von < 3° Abweichung von der Neutralen. Der
angestrebte Zielbereich flr die postoperative mechanische Beinachse wurde bei
allen Patienten erreicht. Es fanden sich keine AusreiRer > 3°. Es ist darauf
hinzuweisen, dass die Planung und Ausfuhrung der Schnitte mit Unterstitzung des
Standard-Navigationsverfahrens erfolgte. Mit der Pinless-Methode erfolgten lediglich

die wiederholten Nachmessungen im Rahmen der vorliegenden Studie.

Nachdem wir die Ubereinstimmung der beiden Messmethoden beziglich ihrer
Messgenauigkeit flir das untersuchte coronare und sagittale Alignment am distalen
femoralen sowie am proximalen tibialen Schnittblock nachweisen konnten, ist davon
auszugehen, dass die unter Verwendung der Standard-Navigation erhaltenen
Ergebnisse fur die postoperativ erreichte mechanische Beinachse auch bei
Verwendung der Pinless-Methode erreicht worden waren. Zudem durfen wir
annehmen, dass die oben bereits diskutierte  Uberlegenheit  der
navigationsgestutzten Knieendoprothesenimplantation gegenuber der
konventionellen Technik in Bezug auf das postoperativ erreichte Alignment der
Beinachse sowie die korrekte Komponentenausrichtung [7, 52, 76, 77] folglich

ebenso auf die Pinless-Methode zutrifft.
Es existieren bereits Studien die diese Vermutung bekraftigen:

Chen et al. zeigten in einer prospektiven nicht randomisierten Studie mit 200
Patienten, bei der je 100 Patienten mit Unterstitzung eines Pinless-
Navigationssystems und 100 Patienten mit konventionellen Ausrichtsystemen
operiert wurden, dass sich in der Pinless-Gruppe postoperativ signifikant weniger
Patienten mit einer Abweichung > 3° von der neutralen Beinachse fanden als in der
konventionell operierten Kontrollgruppe (10/100 vs. 26/100, p=0.005). Im Zielbereich
von <3° lagen 90% der Patienten der Pinless-Gruppe (90/100) und 84% der
Patienten der Kontroll-Gruppe (84/100) [18].

Maderbacher et al. konnten diese Ergebnisse bestatigen. Sie fanden in einer
prospektiven randomisierten Studie zur Pinless-Navigation eine Uberlegenheit der
Pinless-Navigation im Vergleich zur konventionellen Operationstechnik im Bezug auf
das postoperativ erreichte Alignment der Beinachse. 80 Patienten wurden

randomisiert einer Pinless-Gruppe oder einer konventionell operierten Gruppe
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zugeteilt. In der Pinless-Gruppe fanden sich postoperativ signifikant weniger
Patienten mit einem Malalignment > 3° Abweichung von der neutralen Beinachse im
Vergleich zur konventionellen Gruppe (2/40 vs. 10/40 Patienten, p=0,025). Im
Zielbereich von < 3° fanden sich 95% der Patienten der Pinless-Gruppe (38/40) und
75% der Patienten der Kontrollgruppe (30/ 40) [51].

4.3.4 Beurteilung der Operationsdauer

Ein Ziel bei der Entwicklung der Pinless-Navigation war, durch reduzierte
Arbeitsschritte Zeit im Vergleich zur Standardnavigation einzusparen. Die
Verlangerung der Operationszeit durch navigationsgestitze Techniken im Vergleich
zur konventionellen Operationstechnik der Knieendoprothesenimpantation ist
bekannt und wurde zu Beginn bereits diskutiert [9, 48, 81]. Xie et al. geben in lhrer
bereits erwahnten Metaanalyse eine Verlangerung der Operationsdauer durch
navigationsgestutzte Operationstechniken um im Mittel 15 Minuten an [81]. In
unserer Studie wurde durch Anwendung der Pinless-Methode eine durchschnittliche

Verlangerung der Operationsdauer um weniger als 2 Minuten verursacht.

Die kurzere Operationsdauer liegt im reduzierten Verfahrensaufwand bei der Pinless-
Navigation begriindet: Im Vergleich zur Standard-Navigation ist zur Ausrichtung der

Schnittblocke kein Anbringen von Steinmann-Pins in Tibia und Femur notwendig.

Zusatzlich kommt bei der Pinless-Navigation ein, im Vergleich zum Verfahren bei der
Standardnavigation, reduzierter Registierungsprozess zur Anwendung: Am Femur
wird das Zentrum des Femurkopfes mittels Circumduktion bestimmt, des weiteren
werden noch das distale Femurzentrum sowie die Whiteside-Linie fur das
Rotationsalignment mit dem Pointer erfasst bestimmt. An der Tibia werden lediglich
der mediale und laterale Malleolus, das proximale Tibiaplateau und die tibiale a.p.-

Achse bendatigt.

Von einer gewissen Abhangigkeit der Operationszeit durch die Lernkurve des
Operationsteams wird ausgegangen.

Es konnte gezeigt werden, dass die Operationsdauer durch die Verwendung der
Pinless-Navigation im Vergleich zur Standard-Navigation deutlich reduziert werden
konnte. Wir nahmen an, dass dieses Ergebnis auch auf Operationen, die mit Hilfe der

Pinless-Methode durchgefuhrt werden, Ubertragbar ist. Wir gehen daher von einem
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zusatzlichen Zeitaufwand fur die Pinless-Navigation gemafR unseren Ergebnissen
von unter 2 Minuten aus. Diese zusatzliche Operationsdauer scheint aus unserer
Sicht vernachlassigbar und stellte keinen wesentlichen Nachteil im Vergleich zur

konventionellen nicht-navigierten Operationstechnik dar.

Chen et al. konnten diese Vermutung in lhrer oben bereits erwahnten Studie
bestatigen: Sie fanden keinen signifikanten Unterschied zwischen der Pinless-
Gruppe und der konventionell operierten Kontroll-Gruppe bzgl. der Operationsdauer.
Die Operationsdauer war bei der Pinless-Gruppe mit im Mittel 77 Minuten (£ 14) ein
wenig langer als bei der Kontrollgruppe mit 72 Minuten (x 15), jedoch war der

Unterschied nicht signifikant zum gewahlten Signifikanzniveau von p<0,05 [18].

Im Gegensatz zu unserer Hypothese fanden Maderbacher et al. in einer Folgestudie
zur Pinless-Navigation vs. der konventionellen Operationstechnik eine signifikante
Verlangerung der Operationsdauer in der Pinless-Gruppe im Vergleich zur
konventionellen Gruppe von ca. 11 Minuten (75,6 vs. 64,5 Minuten; p<0,001) [51]. In
der Studie von Maderbacher et al. wurde ein leicht modifiziertes Pinless-Verfahren
angewendet, bei dem zusatzlich zur Bestimmung der Schnittblockausrichtung
ebenfalls eine Moglichkeit zur Bestimmung der Schnittebene mit Hilfe eines Ebenen-
Adapters moglich war. Zeigten sich Abweichungen in der Schnittblockausrichtung
mussten der Prozess wiederholt und die Schnittblocke neu ausgerichtet werden.
Dabei handelt es sich um eine sehr zeitaufwendige Prozedur. Fanden sich beim
Nachmessen der Schnittblockebene Abweichungen musste auch hier der Prozess
wiederholt werden. Dies war ebenfalls mit zusatzlichem Zeitaufwand verbunden. Die
beschriebenen Revisionen waren sehr zeitaufwandig und kénnen als Erklarung fur
die signifikante Verlangerung der Operationsdauer bei Maderbacher et al. dienen.
Chen et al. fUhrten keine Prufung der Resektionsebene durch. Sie fanden keine
Verlangerung der Operationszeit durch Anwendung der Pinless-Navigation. Bei Chen
lagen 10% der Patienten der Pinless-Gruppe aul’erhalb des Zielbereiches,
wohingegen bei Maderbacher et al nur 5% der Patienten > 3° von der neutralen
Beinachse abwichen [18, 51]. Inwiefern weitere Modifikationen zur Verbesserung der

Pinless-Navigation fuhren kdnnen ist weiter zu untersuchen.
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4.3.5 Komplikationen

In unserer Studie lasst sich bezuglich des Auftretens von Komplikationen uber
folgende Ereignisse berichten: Bei einer Patientin musste die Navigation aufgrund
einer Lockerung der Array-Pins abgebrochen werden. Bis auf diesen Fall verliefen
die Operationen komplikationslos. Bei einem Patienten wurde am neunten Tag nach
der Operation eine Revision bei Wunddehiszenz notwendig. Diese wurde mittels
Wunddebridement und sekundarer Wundnaht versorgt. Mogliche Komplikationen wie

Infektionen, Frakturen, Thrombosen oder Komplikationen anderer Art traten nicht auf.

Bezlglich der Haufigkeit des Auftretens von Komplikationen wie Infektionen oder
thromboemolischen Ereignissen fand sich in den zu Beginn diskutierten Studien kein
signifikanter Unterschied bei navigierten VS. konventionellen

Knieendoprothesenimplantationen [9, 81].

Bei Standard-Navigationsverfahren kommt es durch die Notwendigkeit des
Anbringens der Pins zu einem zusatzlichen Trauma. Dadurch besteht ein
zusatzliches Risiko flr Pin-assoziierte Komplikationen wie Frakturen oder Infektionen
im Bereich der Pin-Bohrungen. Es existieren verschiedene Berichte zum Auftreten
Pin-assoziierter Infektionen oder Frakturen in der Literatur [10, 12]. Zur Vermeidung
von Pin-assoziierten Komplikationen wird die bikortikale metaphyseale Anbringung
als ideale Positionierung der Pins postuliert [10]. Diese fand auch in unserer Studie

Anwendung.

Bei Pinless-Methode ist kein Anbringen von Steinmann-Pins nétig. Folgerichtig
entfallen mogliche Pin-assoziierte Komplikationen wie Infektionen und Frakturen im
Bereich der Pin-Bohrungen. Das niedrige Komplikationsrisiko der Pinless-Navigation
im Vergleich zur Standard-Navigation stellt einen weiteren Vorteil der Pinless-
Methode dar.
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4.3.6 Schwachstellen der Pinless-Navigation

Eine moglichst adaquate Weichteilbalancierung (sog. Gap-Balancing) wird als einer
der Faktoren, die die Funktion und Standzeit einer Knieendoprothese beeinflussen,
beschrieben. Zur Beurteilung einer guten Weichteilbalancierung kann der Grad der
Symmetrie des medialen und lateralen Gelenkspaltes bzw. des Extensions- und

Flexionsspaltes herangezogen werden [1].

Im  Verlauf der Geschichte der Knieendoprothetik wurden  diverse
Operationsmethoden zum Erreichen einer moglichst prazisen Weichteilbalancierung
entwickelt [1, 4, 15, 23, 26, 31, 32, 39, 57, 72, 80].

Aunan et al. gehen davon aus, dass aktuell die intraoperativ als geeignet
empfundene Weichteilspannung vom Operateur aufgrund eines Mangels von
geeigneten Messtechniken vielmehr abgeschatzt als gemessen wird. Sie
entwickelten daher eine neue Methode zur intraoperativen Weichteilbalancierung.
Bei 70 von 100 Patienten, die eine Knietotalendoprothese erhielten, wurde eine
Weichteilbalancierung mittels einer neuen Methode, die auf dem kurzzeitigen
Einbringen von Spateln verschiedener Dicke zur Messung des medialen und

lateralen condylaren Spaltes basiert, durchgefuhrt [1].

Fitz et al. entwickelten eine abgewandelte Operationstechnik fur die Weichteil-
balancierung bei kreuzbanderhaltenden Knieendoprothesenimplantationen, bei der
die distale und posteriore mediale Femurkondyle naher am anatomischen Vorbild
rekonstruiert wird unter gleichzeitigem Erhalt des hinteren Kreuzbandes. In ihrer
Studie wurden 10 Patienten mittels der neuen Technik operiert. Diese wurden mit
einer Kontrollgruppe aus 9 Patienten, die eine konventionelle Weichteilbalancierung
bei der Operation erhalten hatten, im Hinblick auf den Grad der Abweichung von der
als normal vorrausgesetzten Kinematik eines Kniegelenkes verglichen. Zwischen den
beiden Gruppen fanden sich Unterschiede fir die tibiale Innenrotation in Flexion
(3,5° tibiale Innenrotation in Flexion bei der neu entwickelten Technik) sowie flr das
Zuruckroll-Gleiten der lateralen Femurkondyle in Relation zur medialen
Femurkondyle in Flexion (2,7 mm Zurickrollen bei der neu entwickelten Technik).
Bezuglich der kondylaren Abhebens zeigten sich keine Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen [23]. Als Ausblick gaben die Verfasser das eventuell bestehende
Potential ihrer Technik, eine naturlichere postoperative Knie-Kinematik zu erzielen,
an.
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Baier et al. konnten diese Ergebnisse bestatigen. Sie stellten in einer prospektiven
Studie mit 40 Patienten eine neue modifizierte Methode zur teilweise navigierten
Weichteilbalancierung (sog. ,Gap-Balancing®) vor. 21 Patienten erhielten eine
konventionell navigierte TKA, 19 Patienten die modifizierte Version. Es zeigte sich
eine Verbesserung der postoperativen Kniekinematik hin zur physiologischen
Kinematik mit tibialer Innenrotation bei Flexion kombiniert mit Zurtckroll-Gleiten der

lateralen Femurkondyle [4].

Bei der in der vorliegenden Studie angewandten Pinless-Navigation fehlt es bisher
an einer Moglichkeit zur prazisen Weichteilbalancierung. Dies stellt eine der
Schwachstellen der Messmethode da. Eventuelle Abanderungen der

Operationsmethode kdnnten an diesem Punkt in Zukunft ansetzen.

Weitere Nachteile der vorgestellten Pinless-Methode im Vergleich zur Standard-

Navigation liegen in der primaren Ausrichtung der Schnittblocke:

Bei der Pinless-Version ist erst nach dem Anbringen der Referenzmarker auf den
Schnittbléocken eine Berechnung der Platzierung der Schnittblocke und der
durchzufihrenden Knochenschnitte moglich. Die Bewertung der Platzierung der
Schnittblocke mit dem Navigationssystem ist also erst nach Anbringen der
Referenzmarker auf den Schnittblocken und Einspeisung der anatomischen
Landmarken mittels Abnahme durch den Infrarot-Pointer maoglich. Grolere
Korrekturen erfordern eine erneutes Anbringen der Schnittblocke und die
Wiederholung des beschriebenen Prozesses, was mit einem zusatzlichen
Zeitaufwand verbunden ist. Bei der Standard-Navigation hingegen ist die
Berechnung der Schnittblockausrichtung durch die auf die Pins aufgebrachten

Marker-Arrays in Echtzeit moglich.

An diesem Punkt kdnnten Modifikationen des Operationsinstrumentariums ansetzten
um das Procedere im Fall von notwendigen Korrekturen bezuglich der
Schnittblockausrichtung zu vereinfachen. Es existieren z.B. bereits Varus/Valgus-
Schnittblocke, die eine Korrektur von 2° ermdglichen und somit fur Abweichungen in
diesem Rahmen eine erneute Ausrichtung der Schnittblocke unnétig machen. In

diesem Fall waren nur fir h6here Abweichungen entsprechende Korrekturen naétig.

Bei der vorgestellten Pinless-Methode koénnen die distale femorale Resektion
(Varus/Valgus und Flexion) sowie die proximale tibiale Resektion (Varus/Valgus und

Slope) berechnet werden. Eine Messung der Rotation der Femurkomponente wie
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bei der Standard-Navigation ist im Rahmen der Pinless-Methode nicht mdglich. Hier
mussen konventionelle Ausrichtungsverfahren entsprechend der Whiteside-Linie
(a.p.-Achse des Femur), der transepicondylaren Linie, der posterioren Kondylenlinie

oder auch bandspannungsadaptierte Verfahren Anwendung finden [1].

Bei der Pinless-Methode ist die Berechnung der distalen femoralen Resektion
(Varus/Valgus und Flexion) sowie der proximalen tibialen Resektion (Varus/Valgus
und Slope) nur separat madglich. Es ist keine intraoperative Echtzeitmessung der

Beinachse wie bei der Standardnavigation moglich.

Bezuglich der entstehenden Kosten bei Verwendung der Pinless-Navigation ergibt
sich kein Nachteil im Vergleich zur Standard-Navigation. Navigationsgestutzte
Knieendoprothesenimplantationen sind im  Vergleich zur konventionellen
Operationstechnik zunachst mit Zusatzkosten verbunden [17]. Dies beruht u.a. auf
einem zeitlichen Mehraufwand bei der Operation und die damit verbundenen
Personalkosten. Bei der Pinless-Navigation unter ldealbedingungen kdnnen durch
einen geringeren zeitlichen Mehraufwand bei der Operation weniger Kosten im
Vergleich zur Standard-Navigation anfallen. Weitere Kosten bei der Verwendung
navigationsgestutzer Operationstechniken fallen im Rahmen der Anschaffung sowie
als Betriebskosten (Wartungskosten, Kosten fur Verbrauchsmaterial, Software-
Updates) an. Diesbezligliche zeigt sich kein deutlicher Unterschied zwischen Pinless-
und Standard-Navigation. Insgesamt hangt die Hohe der entstehenden Zusatzkosten
bei Verwendung navigationsgestutzter Operationstechniken mit der Zahl der jahrlich
navigiert implantierten Knieendoprothesen sowie von der Verlangerung der
Operationszeit ab. Cerha et al. empfehlen in lhrer Kostenanalyse zur Navigation ein
der Knieendoprothetik die Verwendung der Navigation daher erst ab einem
Operationsvolumen von > 50 navigierten Knieendoprothesen/Jahr. Sie geben die
Zusatzkosten fur eine navigiert implantierte Knieendoprothese je nach
Navigationssystem mit ca. 300-395 Euro/Operation an (am Beispiel von einem
Operationsvolumen von 100 navigierten Knieendoprothesen/Jahr und einer
durschnittlichen Operationsverlangerung von 14 min) [17]. Diese Zusatzkosten sind
im DRG-Abrechnungssystem bisher nicht abgebildet. Dies fuhrt dazu, dass die
Navigation aktuell eher nur in spezialisierten Zentren mit einem entsprechend grof3en

Operationsvolumen eingesetzt wird.
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Sollte sich langfristig herausstellen, dass navigiert implantierte Knieendoprothesen
eine langere Standzeit haben als konventionell implantierte Knieendoprothesen,
wirde sich das Kosten-Nutzen-Verhaltnis zugunsten der Navigationstechnik

verschieben.

Prinzipiell sind unsere gewonnenen Ergebnisse flr die Werte der gemessenen
radiologischen postoperativen Beinachse sowie der allgemeinen postoperativen
Achsverhaltnisse nicht direkt auf die Pinless-Navigation zurickzufuhren, da die
Planung und Durchfuhrung der Knochenschnitte und letztendliche Implantation der
Endoprothese anhand der Standard-Navigation durchgefihrt wurden und die Daten
fir unsere Pinless-Methode erst nach Durchfihrung der Knochenschnitte mittels
Standard-Navigation erhoben wurden. Allerdings konnten wir in unserer Studie
zeigen, dass zwischen der Pinless-Navigation und der Standard-Navigation
bezuglich der intraoperativ erhobenen Messwerte keine Messunterschiede
bestanden bzw. sie in so hohem Malle Ubereinstimmten, dass wir annehmen
kdnnen, dass sich auch bei einer Implantation der Komponenten nach der Pinless-
Methode entsprechende Ergebnisse fur die postoperativen Beinachse bzw. die

Achsverhaltnisse gezeigt hatten.
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4.4 Ausblick

In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass die vorgestellte neue
Pinless-Methode  zur  navigationsgestutzten Knieendoprothesenimplantation
bezliglich der Messgenauigkeit eine hohe Ubereinstimmung mit der Standard-
Navigationstechnik liefert. Zudem fand sich in den Untersuchungen eine gute bis
ausgezeichnete Reliabilitat der wiederholen Pinless-Messungen. Die Pinless-
Methode stellt somit eine Operationstechnik da, bei der es gelingt, die Vorteile der
Navigationstechnik im Vergleich zur konventionellen Knieendoprothesen-Navigation
zu nutzen ohne deren Nachteile zu Ubernehmen. Wir konnten zeigen, dass die
Pinless-Navigation bereit fir den Einsatz im Klinikalltag ist. Nachteile der Pinless-
Technik sind die intraoperativ. noch nicht routinemassig integrierbare
Weichteilbalancierung sowie die schwierige und zeitaufwandige Modifizierung der
Schnittblockplatzierung. Um die Anwendbarkeit der Pinless-Methode weiter kritisch
zu evaluieren sind zusatzliche Untersuchungen im Rahmen von prospektiven Studien

notig.
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie konnte die Ubereinstimmung zwischen der Pinless-
Methode mit der Standard-Navigation im Hinblick auf ihre Messgenauigkeit
nachgewiesen werden. Zudem fand sich in den Untersuchungen eine gute bis
ausgezeichnete Reliabilitat der wiederholen Pinless-Messungen. Es ist davon
auszugehen, dass durch die Anwendung der Pinless-Navigation im Klinikalltag die
Vorteile der Standard-Navigation gegenuber der konventionellen Operationstechnik
der Knieendoprothesenimplantation genutzt werden konnen, ohne dabei die
Nachteile der Standard-Navigation in Kauf nehmen zu mussen. Durch
navigationsgestutze Operationstechniken wird ein praziseres postoperatives
Alignment in Bezug auf die postoperative Beinachse sowie die Kkorrekte
Komponentenpositionierung erreicht. Zudem kann der Nachteil der Verlangerung der
Operationsdauer bei der Standardnavigation im Vergleich zur konventionellen
Knieendoprothesenimplantation durch die Pinless-Methode auf ein
vernachlassigbares Mindestmal} reduziert werden. Ebenfalls entfallt bei der Pinless-

Navigation das Risiko flr Pin-assoziierte Komplikationen.

Eine Schwachstelle der primaren Pinless-Navigation bleibt die bisher nicht mogliche
Weichteilbalancierung. Zudem muss bei der Pinless-Navigation die Berechnung der
Knochenschnitte an Femur und Tibia bisher separat durchgefihrt werden, da keine
intraoperative Echtzeitmessung der Beinachse wie bei der Standard-Navigation

moglich ist.
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6 Anhang

6.1 Abkiurzungsverzeichnis

95% CI
A. (Aa.)
a.-p.
Abb.
Abschn.
ACL
ACT
AMA

BMI

BQS
CAD
CAS

CT

GEK
Knie-TEP
Lig. (Ligg.)
mFA-mTA
mLDFA
mLDTA
mLPFA
mMPTA
n.s.
NSAR
N-TKA

95%-Konfidenzintervall

Arteria (Arteriae)

anterior-posterior

Abbildung

Abschnitt

Ligamentum cruciatum anterius
autologe Chondrozytentransplantation
Anatomical Mechanical Angle
Body-Mass-Index

Bundesstelle fur Qualitatssicherung
Computer Aided Design

Computer assisted surgery
Computertomografie

Gmunder Ersatzkasse
Knietotalendoprothese

Ligamentum (Ligamenta)

mechanical Femur Axis - mechanical Tibia Axis
mechanical Lateral Distal Femoral Angle
mechanical Lateral Distal Tibial Angle
mechanical Lateral Proximal Femoral Angle
mechanical Medial Proximal Tibial Angle
nicht signifikant

nichtsteroidale Antirheumatika

navigated Total Knee Arthroplasty
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OCT autologe osteochondrale Transplantation

OR Odds Ratio

PCL Ligamentum cruciatum posterius

PE Polyethylen

PRP Platelet-rich Plasma

RR Relatives Risiko

SD Standardabweichung (engl. standard deviation)

SYSADOA symptomatic slow acting drugs in osteoarthritis

Tab. Tabelle

TKA Total Knee Arthroplasty (Knietotalendoprothesenimplantation)
USA Vereinigte Staaten von Amerika, engl. United States of America
V. (Vv.) Vena (Venae)

VJ Versicherungsjahre
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