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1. Einleitung

Die endoprothetische Versorgung des Kniegelenkes hat in den letzten 30 Jahren einen
zunehmenden Aufschwung erlebt. So stieg in Schweden in den Jahren 1975 bis 1980 die Anzahl
der priméren Implantationen nur unwesentlich an, ab 1980 nahm die Anzahl erheblich zu und
zeigt ab 2002 eine jahrliche Steigerungsrate zwischen 6 und 10 %/Jahr [1]. In Deutschland
nahm die Anzahl von Prothesenimplantationen zwischen 2004 bis 2008 um 32,4 % zu
(von 110 349 auf 146 052) [2]. Ahnliche Zuwachsraten finden sich sowohl in Australien als auch
in Schottland [3,4]. Dabei wird durch den demographischen Wandel mit Zunahme der &lteren
Bevolkerungsgruppen nur ein Kkleiner Teil der Zuwachsraten erklart [1]. Verbesserung der
Implantate und eine Standardisierung der Operationstechnik haben zu einer Zunahme der
Standzeiten gefuhrt, die 15 Jahre und mehr betragen [1,5].

Die Indikation zur endoprothetischen Versorgung ist bei Zerstérung der femorotibialen und/oder
der femoropatellaren Gleitflache gegeben, wenn die Lebensqualitat des Patienten deutlich
eingeschrankt ist und andere Therapiemalnahmen nicht mehr ausreichen. Ursachen flr die
Zerstorung sind  primdare  und sekundare  Arthrosen, Folgen  Schmerzen und
Funktionseinschrankung. Das Ziel der endoprothetischen Versorgung ist die Wiederherstellung
der Funktion bei Schmerzfreiheit und damit eine Verbesserung der subjektiven Lebensqualitat
des Patienten. Dabei wird eine mdglichst lange Standzeit der Prothese angestrebt. Die Ergebnisse
zeigen jedoch einen Anteil von bis zu 20 % subjektiv unzufriedener Patienten [1,6,7]. Als eine
der Hauptursachen wird dabei die Rotationsausrichtung der femuralen und tibialen
Komponenten angeschuldigt [8]. Eine falsche Ausrichtung ist fur ca. 12 % der Revisionen von

Knieprothesen ursachlich verantwortlich [9].

Bereits 1976 berichtet Skolnick (iber den Zusammenhang einer korrekten Prothesenausrichtung
und dem Klinischen Ergebnis [10], Lotke und Ecker konnten 1977 den Zusammenhang zwischen
dem funktionellen Ergebnissen und der radiologischen Ausrichtung an Hand eines
»Rontgenscores belegen und sahen in ihrer Studie bei 76 Patienten in weniger als 10 % eine
perfekt positionierte Prothese [11]. Das Augenmerk richtete sich in den folgenden Jahren
insbesondere auf die ,,perfekte” Ausrichtung der Prothesen in der L&ngsachse und deren
Optimierung [12-14] Die Rotationsausrichtung der Prothesenkomponenten fand aber bereits
1979 bei Mochizuki Beachtung [15]. Er empfahl, die Femurkomponente relativ zur Tibia (bei
voller Streckung des Beines) in geringer Aullenrotation einzubringen, um Probleme mit dem

Patellalauf zu vermeiden. Seither ist die korrekte Ausrichtung der Prothesenkomponenten ein
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wichtiges Thema in der Knieendoprothetik. Es ist von einer zunehmenden Verscharfung dieser
Problematik aufgrund der Einflihrung minimalinvasiver Operationstechniken auszugehen. Diese
Techniken erlauben durch kleinere und weniger traumatische Zugange die Implantation einer
Endoprothese. In demselben MaR jedoch wird die intraoperative Ubersicht reduziert und die

Erfassung anatomischer Landmarken zur Festlegung der Komponentenrotation erschwert.

Ein funktioneller Ansatz erscheint zur Losung dieser Probleme sinnvoll. Dieser ist weitgehend
untersucherunabhéngig, da keine anatomische Struktur erkannt werden muss. Gleichzeitig spielt
die Grolle des operativen Zugangs keine Rolle, so dass im Hinblick auf minimalinvasive

Techniken die Genauigkeit der Methode nicht eingeschrénkt wird.

Ziel dieser Studie war es daher, eine funktionelle Kniegelenksachse zu etablieren, die in einem
festen Verhéltnis zu den etablierten anatomischen Landmarken steht, so dass die Inter- und
Intraobservervariabilitat in der Einstellung der Komponentenrotation unabhéngig von der GroRe

des operativen Zugangs reduziert werden kann.



1.1. Die Biomechanik des Kniegelenkes

Das Kniegelenk als groRtes Gelenk des menschlichen Korpers ist eine Kombination aus
Scharnier- und Radgelenk, deren Bewegung um zwei senkrecht aufeinander stehende
Hauptachsen erfolgt. Die Flexion/Extension erfolgt um eine annahernd quere Achse, welche der
Kriimmung der Femurkondylen entspricht. Die Rotation erfolgt um die Unterschenkelldngsachse
[16]. Physiologisch kann das Bein nicht (iberstreckt werden, eine aktive Flexion ist bis etwa 130°
mdoglich. Passiv kann das Kniegelenk bis ca. 155° gebeugt werden, ehe eine Weichteilhemmung
einsetzt [17]. Innen- und AuRenrotationsbewegungen um die L&ngsachse des Unterschenkels

sind bei gebeugtem Kniegelenk zwischen ca. 10 ° Innen- und 42 ° Aullenrotation moglich [16].

Betrachtet man die beiden Femurkondylen anatomisch, so zeigt sich, dass der laterale Kondylus
bezogen auf die Diaphysenachse weniger weit nach distal reicht als der mediale Kondylus. Der
laterale Kondylus ist in sagittaler Richtung 1 — 2 cm kirzer als der mediale und verschmalert
sich dorsalwaérts [16]. Die Femurkondylen bilden zusammen mit den proximalen Tibiakondylen
das Femorotibialgelenk. Die Tibiakondylen zeigen eine Retroversion (dorsal slope) von 3 bis 7°,
die mediale ist meist etwas langer und konkav, die laterale nicht selten konvex [16]. Die Patella

bildet mit dem femoralen Patellagleitlager das Femuropatellargelenk.

Die Gebriider Weber haben 1836 eine umfangreiche Untersuchung zur ,,Mechanik der
menschlichen Gewerkzeuge* ver6ffentlicht [18]. Dabei beschrieben sie die unterschiedlichen
Krimmungsradien der Femurkondylen (,Man kann daher die Curve, welche die beiden
Condylen in der Richtung von vorne nach hinten darbieten, mit einer Spirale vergleichen, deren
erstes Stiick mit einem Kreisbogen zusammenfallt“... , Die Stellung des Oberschenkelbeines auf
der Tibia ist nicht die Art, wie bei einem frei rollenden Rade, sondern ist, wie bei einem
gehemmten Rade, mit Schleifen verbunden. Die Hemmung des auf der Tibia rollenden
Schenkelbeines geschieht durch die Bdnder, welche die Knochen mit einander verbinden* (S.
174 — 175)) und beschrieben die Funktion der Seitenb&nder und der Kreuzbénder bei Beugung
und Streckung. Gleichzeitig stellten sie fest, dass der ,,Roll/Schleifmechanismus® bei Streckung
und Beugung lateral groRer ist als medial und sahen die Ursache in den unterschiedlichen
Kriimmungsradien und den Bandern (,, Wir haben gezeigt und durch Messungen bewiesen, dass
die obern Ansetzungspuncte c, ¢ der Seitenbander, bei der Streckung und Beugung auf- und
abwarts und zugleich vor- und rickwarts gehen. Diese Bewegung der Condylen ist aber auf
beiden Seiten nicht gleich, sondern beim &usseren Condylus grosser, so dass derselbe

gewissermassen um den inneren etwas herumgeht, wodurch das aussere Seitenband schneller als



das innere angespannt wird. Diese Ungleichheit der Bewegung hangt von der symmetrischen
Gestalt der Condylen sowohl, als ihrer Bdnder ab.” (S. 182)).

Langer [19] beschrieb dann als Erster die Evolute als Verlauf der Mittelpunkte aller
Kriimmungsradien. Ansonsten bestatigte er die Annahmen der Gebrider Weber, dass das
Zentrum der Léngsrotation im Bereich des medialen Kompartiments gelegen sei. Er schrieb:
,,Die Wege, welche einzelne Punkte der Gelenksknochen zuriicklegen, kénnen auch nicht in eine
Ebene fallen, sie missen Curven im Raum sein; die Flexionsebene wird daher keine Ebene,
sondern eine windschiede Fliche sein* (S.132 — 133).

Getrennte Evoluten fir den medialen und den lateralen Femurkondylus wurden erstmals von
Bougnion in seiner Dissertation beschrieben [20], Zuppinger [21] fuhrte zum Beginn des neuen
Jahrhunderts erstmals Untersuchungen mit Hilfe der Rontgenphotogrammetrie durch und griff
zur Beschreibung des Bewegungsverhaltens des Kniegelenkes auf die Gesetze der Kinematik
Reuleuauxs [22] im Sinne einer Uberschlagenen Vierergelenkkette zuriick. Eine Drehachse
beschrieb er jedoch nicht. Der Gedanke der Uberschlagenen Vierergelenkkette wurde spater von
Strasser [23], Huson [24], Nietert [25] und Menschnik [26-28] weiter verfolgt und ausgebaut.

Fischer [29] flhrte erstmals fotografische 3D-Messungen an Lebenden durch und bestéatigte, dass
,,...bis gegen 20° Beugung auf der lateralen Seite hauptsdchlich ein Rollen, tiber 20° hinaus aber
wesentlich Gleiten stattfindet . Gleichzeitig konstatiert er aber auch keine 100 % Sicherheit der
gefundenen Werte, da die individuellen Schwankungen zu grof3 seien. Strasser [23] setzte sich in
seinem Lehrbuch insbesondere mit den Daten von Zuppinger [21] und Fischer [29] auseinander
und hob hervor, dass bei einer Bewegung zwischen 85 bis 10° innen reines Drehgleiten, aufl3en
Drehgleiten mit etwas Rollen zu beobachten ist und daher die Achse innen hoher steht als aulRen
(Abb. 1).

Abb. 1: Mégliche Drehachse des Kniegelenkes nach Strasser 1917 [23]
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Knese [30] schrieb in seiner Arbeit von 1950, dass die bisherigen theoretischen Uberlegungen
auf Grund der tibial und femoral unterschiedlichen Bewegungsvorgénge nicht moglich seien und
die experimentelle Bestimmung erhebliche Schwierigkeiten bereite. Er forderte daher auf die

Bestimmung einer Flexionsachse beim Kniegelenk zu verzichten.

Lang und Wachsmuth beschreiben in ihrem Lehrbuch die Flexion als eine Mischung aus
Abrollen und Gleiten. In der Anfangsphase rollen die Femurkondylen vorwiegend, wéhrend in
der Hauptbewegung ab ca. 10° medial und ca. 20° lateral reines Drehgleiten vorliegt, da die
Kreuzbander ein weiteres Rollen verhindern.. ,, Die wirkliche Flexionsachse steht deshalb
schrag“[16]. Menschnik widerspricht diesem. ,, Daf} die Kreuzbdnder nur Abrollbewegungen von
0-20° zulassen und Uber 20° nur Gleitbewegungen erlauben, weil die Bewegung um eine quere
Achse im Kniegelenk erfolgt, ist geometrisch unhaltbar.“[26] Er nahm in seinen Uberlegungen
unter Einbeziehung der Kreuzbander und der Seitenbander den Femurkondylus als ein ruhendes
System (Rastsystem), die Tibia als ein bewegtes System (Gangsystem) an. Menschik entwarf
eine Gangpolkurve und eine Rastpolkurve und definierte die Bewegung des Kniegelenkes als
einen Roll-Gleitmechanismus. Er griff dabei auf das (berschlagene Vierergelenk von
Reuleuauxs [22] zuruck (Abb. 2).

Scheitelkelim mungskreis_S

\ Y 2
1 . N
> | .‘ 1 mit Mittelpunhks c* N
el Te—pp
¥ ‘_ A~ ] ’ \
N el \N|
R o ARJrve C Rastpalkurve
VL ‘;./ A — - s
: ~ A\ 3= 0% —«,_p‘ . i
\ v Y = Yatd § /
\ A 8 .
AP \ 7 AN, //j‘z- 74/
2 N\ ¢ Momentenzentrum
- DG Y, | h A ‘
7 | y
- \ il ’ R
1 S
n‘ a >

4 o

Abb. 2: Gangpol und Rastpolkurve mit Scheitelkrimmungsradien nach Menschik [26]



Grundlage fir all diese Uberlegungen waren die unterschiedlichen Kriimmungsradien der
Femurkondylen. In Zusammenhang mit den Kreuz- und Seitenbdndern sowie den Unterschieden
zwischen Tibiaplateau und den Femurkondylen wurde zur Beschreibung der Biomechanik dieses
komplexe Modell notwendig. Dabei findet eine Abroll- und eine Gleitbewegung, ein femorales
roll-back statt. Die von Meyer [31] erstmals beschriebene Schlussrotation des Unterschenkels bei
Streckung resultiert laut Menschik [26] aus den unterschiedlichen Krummungsradien der beiden
Femurkondylen und der Anordnung des vorderen und hinteren Kreuzbandes. Der Ansicht, dass
es ein femorales roll-back gebe, wurde bereits 1941 von Brantigan und Voshell widersprochen
[32]. Im Laufe der weiteren technischen Entwicklung (Digitalisierung, Entwicklung der Soft-
und Hardware, CT, MRT etc.) kam es zu einer Zunahme der Untersuchungen Uber die
Biomechanik des Kniegelenkes. Blankevoort [33] sowie Hollister [34] sahen ebenfalls kein
eindeutiges femorales roll-back. Bereits Hollister postulierte dabei eine fixierte
Flexion/Extensions-Achse, die sich jedoch nicht in den anatomischen Standardebenen befindet,
sondern jeweils um 3° von der koronaren und transversalen Ebene abweicht. Er sah darin die
Ursache fur die bisher gescheiterten Anstrengungen, die Kinematik des Kniegelenkes zu

beschreiben.

Eine Studie von Stiehl und Komistek [35] zeigte 1995 bei Patienten mit Kniegelenksprothesen
und erhaltenem hinteren Kreuzband kein roll-back des Femurs, Pinskerova [36-38] fand an
Kadaverknien nur ein minimales roll-back des lateralen Kondylus. Stattdessen sei die bislang als
rollback beschriebene Bewegung eine Rotationsbewegung der Tibia, vor allem unter dem
lateralen Femurkondylus hinweg. Dies entspricht der Beschreibung der Gebriuder Weber [18]
und konnte von Todo [39], Kaarholm [40] und Asano [41] in ihren Studien bestétigt werden. Die
Achse der Rotationsbewegungungen verlduft dabei im Bereich des medialen Tibiaplateus.
Gleichzeitig fand Pinskerova [36], dass die posterioren Femurkondylen in Bezug zu einer
transepicondyldaren Achse rund sind. Bei Fehlen des vorderen Kreuzbandes verschiebt sich die
Drehachse fir die Rotationsbewegungen von der medialen auf die laterale Seite [42]. Dies zeigt
sich auch bei den Ausmessungen von Abrieb bei gewechselten Polyethylen-Inlays. Auch
kinematische 3D-Fluroskopiestudien nach Knieprothesenimplantationen bestatigen dies [43,44].
Schroeder-Boersch [45] fasst die oben dargestellten Erkenntnisse zusammen und erklart die
bisherige Beschreibung der posterioren Femurkrimmung als elliptisch mit der inkorrekten Wahl
der Schnittebene (Abb. 3). Er sieht in den ,neuen” Erkenntnissen Konsequenzen filir das

Knieprothesendesign.
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Abb. 3: Vereinfachte Ansicht des Kniegelenkes von medial. Links: Ansicht in der streng sagittalen
Ebene und somit schrag zur transepikondyldaren Achse. In dieser Ansicht kommt die Krimmung des
posterioren Femurkondylus polyradiar zur Darstellung (zur Vereinfachung sind nur zwei
Rotationszentren mit 2 Radien eingezeichnet). Rechts: leichte AuRenrotation und Kippung; somit Ansicht
rechtwinklig zur transepikondylaren Achse. In dieser Schnittebene ist der posteriore Femurkondylus rund
mit nur einem Radius und einer fixierten Drehachse. Um diese findet die Bewegung Streckung/Beugung

statt. (nach [45])

Die Flexions/Extensionsachse (FE-Achse) des Kniegelenkes wird ann&hernd in der Ebene der
transepikondylaren Linie (TEA) gesehen [34,46,47]. Daher wird empfohlen, die

Femurkomponente parallel zu dieser Achse zu positionieren [48].



1.2. Die Referenzachsen des Femurs

Zur Positionierung der Femurkomponente in der Rotationsachse werden intraoperativ
verschiedene Methoden verwandt. Zum einen wird die Ausrichtung an anatomischen
Landmarken, zum anderen in der Tibia-first Technik die sog. Gap-Technik, bei der ein
symmetrischer Flexions- und Streckspalt angestrebt wird, benutzt. Bei der Ausrichtung an den
anatomischen Landmarken werden die posteriore Kondylenlinie (PCL), die anatomische
transepikondylare Achse (TEA), die chirurgische TEA, die Whiteside-Linie (AP) sowie die

femorale transverse Achse benutzt.

Abb. 4: Die anatomischen Rotationsachsen des Kniegelenkes A: anatomische TEA, B: chirurgische TEA,
C: PCL, D: AP, E: femorale transverse Achse (modifiziert nach Victor [49])

Die posteriore Kondylenlinie verlduft durch die dorsalsten Punkte der medialen und femoralen
Femurkondyle. Die anatomische TEA verbindet die hochsten Punkte des medialen und lateralen
Epikondylus, die chirurgische TEA verbindet den medialen Kondylensulkus mit dem hdchsten
Punkt des lateralen Epikondylus. Die Whiteside-Line verlduft durch die tiefsten Punkte der
femoralen Trochlea. Die von Victor beschriebene femorale transverse Achse verbindet die

Zentren der am besten passenden Spharen der medialen und lateralen Femurkondyle [50].

Wie sich diese Achsen zueinander verhalten ist Gegenstand verschiedener Studien, die teilweise
als Kadaverstudien, teilweise als operative Studien durchgefiihrt wurden. Die Messungen
wurden entweder instrumentell, durch CT- oder durch MRT-Untersuchungen gewonnen. Meist

wurden 2 oder mehrere Achsen miteinander verglichen.

Yoshioka [46] untersuchte in einer Kadaverstudie mit einem Osteometrie-Tisch die Anatomie

und die Funktionsachsen des Femurs. Dabei fand er den Condylar Twist angle (Winkel zwischen
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anatomischer TEA und PCL) bei Mannern mit 5° (SD 1,8) und bei Frauen mit 6° (SD 2,4).
Mantas [51] studierte ebenfalls Kadaver. Im gepaarten Vergleich zeigte sich sowohl links als
auch rechts ein Condylar twist angle von 4,9° (SD rechts 2,1, links 2,3). Berger [52] untersuchte
75 Kadaverbeine und differenzierte dabei zwischen der anatomischen und der chirurgischen
TEA. Dabei definierte er den Winkel zwischen der chirurgischen TEA und der PCL als den
posterior condylar angle im Unterschied zum condylar twist angle (s.0.). Der posterior condylar
angle betrug bei Mannern 3,5°, bei Frauen 0,3° (SD jeweils 1,2). Der condylar twist angle betrug
flr Manner 4,7° (SD 3,5), fur Frauen 5,2° (SD 4,1). Auf Grund der hohen Variabilitat sah er die
anatomische TEA als nicht brauchbar an und empfahl die chirurgische TEA insbesondere bei
Revisionen, da die posterioren Kondylen dann nicht mehr vorhanden sind. Ansonsten kdnne der
posterior condylar angle fiir die priméare Prothetik bei Vorhandensein der dorsalen Kondylen

geschlechtsspezifisch eingesetzt werden.

Arima [53] und Whiteside [54] machten in ihrer Kadaverstudie darauf aufmerksam, dass bei
Valgusknien die laterale Kondyle verkleinert ist und die PCL daher zu einer
Innenrotationsfehlpositionierung fiihren wirde. Die TEA jedoch sei nur schlecht zu
identifizieren. Sie sahen daher die Whiteside-Line oder anterioposteriore Achse als eine
verwendbare Achse und untersuchten die PCL, die anatomische TEA und die Whiteside-Line
sowohl visuell durch 5 Untersucher als auch radiologisch. Dabei war visuell die Whiteside-Line
3,8° (SD 2,0) zur PCL aufRenrotiert bei einem Range von -1,0 bis 10,0. Die TEA war visuell 4,4°
(SD 2,9) zur PCL aufRenrotiert (Range -4,5 — 15,5). Radiologisch zeigten sich fiir die Whiteside-
Line Werte von 3,1° (SD 1,7), fur die TEA 5,7° (SD 1,7). Sie sahen auf Grund der gréferen

Streubreite der TEA einen Vorteil der Whiteside-Line insbesondere bei Valgusknien.

Im selben Jahr veroffentlichte Laskin [55] eine randomisierte Operationsstudie mit insgesamt
203 operierten Kniegelenken. Dabei wurde in der zweiten Gruppe unter Verwendung der Gap-
Technik mittels eingesetzter Spreizer versucht, einen rechtwinkligen Beugespalt herzustellen und
gemessen, wie weit der Schneidblock gegentiber der PCL aulenrotiert werden musste. Diese
Gap-Technik wurde von Dorr [56] propagiert, Freeman [57] empfahl den Einsatz von Spreizern.
Im Ergebnis fand Laskin [55] eine Aulenrotation von 3,2° (SD 0,3). Aufgeteilt nach den
praoperativen Valgus/Varus-Achsen ergab sich fiir den Bereich Gber 10° Valgus 10,1° (SD 4,2),
3° bis 10° Valgus Werte von 3,0° (SD 0,2), 2,9° Valgus bis 5° Varus 3,1° (SD 0,3), 5 bis 15°
Varus 3,3° (SD 0,2). Einzuschranken bleibt, dass nur 4 Kniegelenke lber 10° Valgus/Varus-

Fehlstellungen aufwiesen. Signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede fand Laskin nicht.



1996 untersuchte Poilvache [58] insgesamt 100 Kniegelenke intraoperativ mittels Goniometer
und verglich die PCL, die anatomische TEA und die Whiteside-Line jeweils getrennt in eine
Varus/Neutral und eine Valgusgruppe. Die TEA war bei der Varus-Neutralgruppe 3,51° (SD
2,03) auBenrotiert, in der Valgusgruppe 4,41° (SD 1,83). Die Whiteside-Line war gegen die PCL
in der Varus-Neutralgruppe 2,73° (SD 2,57) auBenrotiert, in der Valgusgruppe 5,91° (SD 2,21).
Insgesamt stand die Whiteside-Line nahezu rechtwinklig auf der anatomischen TEA (90,33° *
2,44).

Griffin [59] untersuchte intraoperativ an 107 Kniegelenken den posterior condylar angle mittels
einer Schablone, welche nach Durchfiihrung des distalen Femurschnitts aufgesetzt wurde. Er
fand keine geschlechtsspezifischen Unterschiede. Es fand sich ein posterior condylar angle von
3,7° (SD 2,2), bei Varusstellung 3,3° (SD 1,9), Neutralstellung 3,3° (SD 2,3) und fir
Valgusstellung 5,4° (SD 2,3). Griffin sah daher die PCL fir einige Patienten als ungeeignet zur

Referenzierung an.

Nagamine [60] untersuchte 1998 die Kniegelenke von 84 japanischen Patienten mittels
Computertomographie, darunter 40 Kniegelenke ohne Pathologien. Ziel der Studie war es, die
Whiteside-Line auf ihre Anwendbarkeit zu untersuchen. Uber alle Kniegelenke war die PCL zur
anatomischen TEA um 6,0° (SD 2,4), die Whiteside-Line um 1,4° (SD 3,3) innenrotiert. Bei
medialer Arthrose zeigte sich eine Innenrotation der PCL gegen die anatomische TEA von 6,2°
(SD 1,9), bei Retropatellararthrose von 6,4° (SD 2,4) und 5,8° (SD 2,7) bei normalen
Kniegelenken. Die entsprechenden Werte fur die Achse 90° zur Whiteside-Line gegen die
anatomische TEA betrugen 0,1° (SD 3,3), 1,3° (SD 3,3) und 2,3 (SD 3,1). Zur PCL betrugen die
Werte 6,1° (SD 3,4), 5,1° (SD 2,4) und 3,4° (SD 4,0). Er hielt daher die Whiteside-Line fur
wenig brauchbar und favorisierte die Benutzung der TEA. Im selben Jahr verdffentlichte
Matsuda [61] die erste MRT-Studie zur femoralen Geometrie von 30 normalen und 30 Varus-
Knien. Der condylar twist angle betrug bei normalen Kniegelenken 6,02° (SD 3,6), bei varischen
Kniegelenken 6,0° (SD 2,35). Die entsprechenden Winkel fur die 90° zur Whiteside-Line
stehenden Achse und PCL betrugen 6,3° (SD 2,44) und 6,57° (SD 2,54). Obwohl eine grolie
Variabilitdt der Werte gefunden wurde, sahen die Autoren die PCL als brauchbar zur

Rotationsausrichtung bei VVarusknieen an.

Akagi [62] zeigte in einer préoperativen CT-Studie, dass bei 26 Patienten die PCL gegentber der
anatomischen TEA 6,8° (SD 1,8) innenrotiert war. Ein Jahr spater verdffentlichte Griffin [63]

eine MRT-Studie zur Anatomie des distalen Femurs. Dabei untersuchte er 104 Kniegelenke ohne
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Arthrose und fand einen posterior condylar angle zwischen chirurgischer TEA und PCL von
3,11° (SD 1,75). Er fand keine geschlechtsspezifischen Unterschiede, jedoch eine Zunahme des
Winkels bei Zunahme des Alters. Bei Patienten unter 41 Jahren betrug der Winkel 2,71° (SD
1,56), uber 41 Jahren 3,50° (SD 1,86).

2001 untersuchte Yoshino [64] die Unterschiede zwischen der anatomischen und der
chirurgischen TEA bei Arthose an 96 Kniegelenken mittels CT. Drei Untersucher werteten die
CT-Untersuchungen aus und fanden je nach Arthroseschweregrad (eingeteilt nach Ahlback) den
medialen Epikondylensulkus unterschiedlich erkennbar. Bei Grad | konnte der Sulkus in 48 %,
bei Grad Il in 34,8 %, bei Grad Il in 26,2 % und bei Grad 1V in 20 % erkannt werden. Der
condylar twist angle betrug 6,4° (SD 1,6), wobei kein signifikanter Unterschied bei der
Auswertung in Bezug auf den Arthrosegrad bestand. Der posterior condylar angle betrug 3,0°
(SD 1,6) und es fand sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied nach Arthrosegrad. Der
Unterschied zwischen den beiden Winkeln betrug 3,2° (SD 1,0). Yoshino empfahl, bei der

praoperativen Planung einer Knieprothesenimplantation die anatomische TEA zu benutzen.

Ebenfalls 2001 veroffentlichte Akagi [65] eine CT-Untersuchung an 111 Kniegelenken bei 66
Patienten. Er unterteilte morphologisch den medialen Epikondylus in 3 Typen, je nachdem ob
der Sulkus erkennbar war oder nicht (Abb. 5).

Abb. 5: CT-Typen des medialen Kondylus nach Akagi. Typ 1: gut erkennbarer Sulkus, Typ 2:
noch erkennbarer Sulkus, Typ Il1: kein erkennbarer Sulkus (nach [65])

Akagi fand den Typ | in 24,3 %, Typ Il in 495 % und Typ Il in 26,1 % der Félle.
Aufgeschlisselt nach frontaler Achse fand sich ein condylar twist angle bei VVarusachse von 6,4°
(SD 1,4), bei neutraler Achse von 7,2° (SD 2,0) und Valgusachse von 8,8° (SD 3,2), wobei der

Unterschied zwischen Varus- und Valgusachse signifikant war. Der posterior condylar angle
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zeigte einen Wert von 4,2° (SD 2,1), der Unterschied zwischen den beiden Winkeln betrug
konstant 3,2° (SD 0,7). Der Winkel zwischen der Senkrechten auf die Whiteside-Line und der
anatomischen TEA betrug konstant 0,4° (SD 1,8) und zeigte keine signifikanten Unterschiede
zwischen den unterschiedlichen frontalen Beinachsen. Akagi empfahl bis zu 9° Valguswinkel die
Prothese 3 — 6 ° aulenrotiert zur PCL auszurichten, bei einem grofReren Valgus sollte die
Whiteside-Line benutzt oder eine préoperative CT-Untersuchung zur Rotationsbestimmung

genutzt werden.

2005 untersuchte Asano [66] an 9 gesunden japanischen Probanden mittels CT und Konstruktion
eines 3D-Modells die Lage einer Flexion-Extensionsachse. Der Condylar twist angle betrug 6,7°
(SD 1,5), der posterior condylar angle 3,1° (SD 1,7). Die errechnete funktionelle Flexions-
Extensionachse lag am néchsten zur chirurgischen TEA. Dies wurde bereits 1998 von Churchill
in einer funktionellen Kadaverstudie untersucht und deklariert [47]. Diese These widersprach
Eckhoff 2007 [67] in einer Kadaverstudie mittels CT-Untersuchung und 3D-Visualisierung. Er
fand eine Differenz zwischen TEA und Flexion-Extensionsachse von ca. 5°. Lustig [68] fand in
einer Kadaverstudie 2009 einen Unterschied zwischen einer mathematisch berechnetem Zentrum
der Kondylen und der chirurgischen TEA von 6,5 mm (Range 2,3 — 11,3 mm) lateral und 8,4
mm (Range 4,0 — 11,6 mm) medial. Daher sollte die chirurgische TEA nicht zur

Rotationsausrichtung benutzt werden.
Fasst man die 0.g. Studien zusammen, kommt man zu folgenden Schlussfolgerungen:

Die PCL ist im Schnitt 3° gegeniiber der chirurgischen TEA und 5° gegeniiber der anatomischen
TEA innenrotiert. Gegen die Whiteside-Line ist die PCL im Schnitt 4° innenrotiert. Mit
zunehmenden Valgus wird die Innenrotation der PCL gegenlber der chirurgischen und
anatomischen TEA groRer. Die Whiteside-Line zeigte in den Studien die grolte

Schwankungsbreite.

Unabhéngig von den interindividuellen Schwankungsbreiten ergeben sich somit 4 Achsen,
welche  prinzipiell —unter  Kenntnis ihrer  Zusammenh&nge zur intraoperativen
Rotationsausrichtung der Femurkomponente genutzt werden kdnnen. Zusétzlich besteht noch die
Maoglichkeit, die sog. Gap-Technik einzusetzen. Dabei wird die Rotation der Femurkomponente
so eingerichtet, dass ein symmetrischer Beugespalt resultiert. Bereits Insall [69] benutzte dazu
Spacer und legte Wert auf einen gleichmaliigen Beuge- und Streckspalt. Laskin [55] berichtete
1995 Uber die Verwendung von Spreizern, um den Beugespalt gleichméRig und kontrolliert

aufzudehnen. Heute werden Bandspanner eingesetzt, die ein kontrolliertes Distrahieren zulassen
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und die Rotation der Femurkomponente in Beugung wird parallel zu Resektionsebene des
Tibiaplateus (90° zur Tibiaachse) eingestellt. VVorher sollte jedoch bei einseitig kontrakten
Kniegelenken ein exaktes Weichteilrelease durchgefihrt werden [70]. Nach Winemaker [71] ist
dazu im Durchschnitt eine AuBenrotation der femoralen Komponente von 4,8° (SD 3,3)
gegenuber der PCL notwendig. Bei Varusachse fand sich eine durchschnittliche AuRenrotation
von 4,4° (SD 3,2), bei Valgusachse von 6,0° (SD 3,21). Je groler die praoperative Valgusachse,
desto eher musste die Auf3enrotation mehr als 6° betragen, um einen symmetrischen Beugespalt
herzustellen. Diese Daten entsprechen den oben genannten Werten und legen die Vermutung
nahe, dass bei Ausrichtung der Rotation an der TEA (chirurgisch oder anatomisch) auch ein
symmetrischer Beugespalt zu erreichen sein sollte [72].

Wie genau aber kdnnen die entsprechenden Achsen und hier insbesondere die TEA intraoperativ

bestimmt werden und damit die ,,korrekte® Rotation der Femurkomponente bestimmt werden?
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1.3. Die intraoperative Bestimmung der Rotationsausrichtung

Intraoperativ ergeben sich verschiedene Mdglichkeiten, die Rotationsausrichtung der
Femurkomponente festzulegen. Wéhrend im Rahmen der konventionellen Implantationstechnik
haufig der femorale Schneidblock fur den dorsalen Schnitt an den dorsalen Kondylen (3° oder 5°
aullenrotiert) referenziert wird oder nach der Gap-Technik ausgerichtet wird, ist es bei den
navigierten Operationstechniken mdoglich, sich die angetasteten Achsen anzeigen und
entsprechend den Schnittblock auszurichten sowie gleichzeitig die Gap-Technik zu benutzen.
Die Frage einer moglichst genauen Antastung der kndchernen Landmarken ist bei Einsatz eines
Navigationssystems entscheidend fir das erreichte Ergebnis. So kann mdglicherweise ein sog.
MIS-Zugang ohne Evertierung der Patella die Erreichbarkeit und damit die zuverlassige

Antastung der medialen Kondyle bzw. des medialen Epikondylensulkus erschwert sein.

Uber die Genauigkeit der Bestimmung der Rotationsachsen gibt es mehrere Studien. 1996
untersuchte Poilavache [58] die intraoperative Bestimmung der PCL, der Whiteside-Line sowie
der TEA und fand eine geringere Genauigkeit als in den anatomischen Studien. Trotzdem wurde
die TEA als zuverléssig befunden, die Whiteside-Line zeigte eine recht hohe Variabilitat und
war schlechter zu lokalisieren. Olcott [72] fand 1999 in einer Studie, bei der er untersuchte,
welche Achsen intraoperativ benutzbar seien um einen symmetrischen Beugespalt zu erreichen,
dass die (anatomische) TEA in 90 %, die Whiteside-Line zu 83 % und die PCL in nur 70 %
dieses Ziel erreichten. Diese Zahlen nahmen bei Valgusachsen deutlich ab. Olcott empfahl die
Benutzung der TEA. In einer zweiten Veroffentlichung zu derselben Untersuchung [73] kommt
er zu dem Schluss, dass auf Grund der 10% Restwahrscheinlichkeit, einen asymmetrischen
Beugespalt zu belassen, der Operateur nicht nur eine Methode anwenden und seine Technik den

speziellen anatomischen Bedingungen jedes Patienten anpassen sollte.

Katz [74] untersuchte 2001 die Zuverl&ssigkeit der Rotationsachsen an Kadavergelenken, indem
er diese Achsen von drei Untersuchern an acht Gelenken bestimmen lie} und die AuRenrotation
im Vergleich zur PCL bestimmte. Dabei fand er fiir die TEA einen Durchschnitt von 6,1 ° + 3,3,
Whiteside-Line 3,4° + 2,1 und fir die Beugespaltsymmetrie 1,9° + 2,3. Die TEA sah er als
unpraktikabel an und empfahl die Benutzung der Whiteside-Line und der Gap-Technik.

2002 liefl3 Jerosch [75] in einer Kadaverstudie acht Chirurgen an drei Kadaverkniegelenken die

chirurgische TEA markieren und errechnete die interindividuellen Unterschiede. Im Ergebnis
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fand er lateral eine Flache von 117 mm? medial 102 mm?. Der mittlere Unterschied zwischen
zwei Chirurgen betrug 6,4 mm lateral (Range 13,2) und 9,7 mm medial (Range 21,6). Damit
ergab sich eine durchschnittliche interindividuelle Variationsbreite fur die chirurgische TEA von

23°, welche er als unakzeptable ansah.

Jenny [76] untersuchte 2004 ebenfalls die Genauigkeit der Antastung der TEA an 20
Kniegelenken im Rahmen einer navigierten Implantationstechnik, indem zwei Chirurgen jeweils
dreimal beim selben Patienten die TEA antasteten. Dabei zeigte sich ein mittlerer Unterschied
von 5 und 6° fur beide Untersucher, mit einem Maximum von 15°. Der mittlere interobserver
Unterschied betrug 9° mit einem Maximum von 15°. Es fand sich keine Bevorzugung der Innen-

oder Aufenrotation.

Yau [77] untersuchte die Genauigkeit der Antastung der kndchernen Landmarken in einer
Kadaverstudie mittels Navigation, indem er einen Untersucher jede kndcherne Landmarke
jeweils 100 Mal antasten liel}. Medial fand er einen mittleren Fehler von 2,8 mm, lateral von 1,7
mm. Die maximale Abweichung war medial 7,6 mm (SD 2,1) und lateral 4,2 mm (SD 0,9). Er
errechnete einen maximalen Fehler von 8,2°. Anzumerken ist, dass diese Untersuchung an von
Weichteilen denudierten Knochen vorgenommen wurde, eine direkte Ubertragung auf eine
Operationssituation daher schwer mdglich scheint. Ebenfalls 2005 lieR Siston [78] elf
Orthopaden an zehn Kadaverknien einerseits die TEA navigiert und anderseits in konventioneller
Operationsmethode die Whiteside-Line, die TEA, die PCL sowie die vom jeweiligen Orthopéaden
festgelegte Rotationsausrichtung der Femurkomponente bestimmen. Diese Achsen wurden gegen
eine festgelegte TEA verglichen. Zwischen den einzelnen Achsen zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede. Lediglich 17% der Achsen waren innerhalb einer Abweichung von <
5° zur Referenzachse. Es zeigte sich ein Range zwischen 13° Innenrotation und 16°

AulRenrotation. Auch die navigierte TEA zeigte keine besseren Werte.

Matziolis [79] bestimmte im Rahmen einer Studie an 32 navigierten Knieendoprothesen mit
einer postoperativen CT-Untersuchung eine absolute Abweichung zwischen der chirurgischen
intraoperativ bestimmten TEA und der CT-malRig bestimmten chirurgischen TEA von 1,4° + 1,3.
Als einzigen signifikanten Zusammenhang zur Genauigkeit der Bestimmung zeigte sich die
operierte Seite. Boldt [80] untersuchte 38 implantierte LCS-Prothesen, welche in der Gap-
Technik implantiert wurden mittels Spiral-CT unter Referentierung an der TEA. Dabei zeigte
sich ein Median der Implantatlage von 0,3° IR (SD 2,2; Range 6° IR — 4° AR).
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2007 untersuchte Middleton [81] im Rahmen einer Kadaverstudie an 50 Kniegelenken die
Préazision der Whiteside-Line. Dabei wurde der Winkel zwischen der Whiteside-Line und der
chirurgischen TEA bestimmt. Es zeigte sich ein Mittelwert von 91° (SD 4,7°) und ein Range von
80 — 102°. Middleton zog den Schluss, dass die Whiteside-Line nicht allein zur
Rotationsbestimmung herangezogen werden sollte und mehrere Achsen zum Ausschluss von

Rotationsfehlern benutzt werden sollten.

Ebenfalls 2007 verglich Yau [82] die Genauigkeit der TEA, PCL, Whiteside-Line und Gap-
Technik im Rahmen von 25 navigierten Knieprothesen unter Korrelation mit der mittels CT-
Untersuchung bestimmten chirurgischen TEA. Die TEA zeigte einen Median von 3,5°
Innenrotation (SD 5, Minimum 17° IR, Maximum 11° AR, Range 28°), die PCL 0,3°
Aulenrotation (SD 4°, Minimum 13° IR, Maximum 14° AR, Range 27°), die Whiteside-Line
0,5° AuBenrotation (SD 5°, Minimum 17° IR, Maximum 15° AR, Range 32°) und die Gap-
Technik 0,8° AuRenrotation (SD 3°, Minimum 14° IR, Maximum 12 AR, Range 26°). Auf3erhalb
eines Bereichs von + 5° lagen unter Benutzung der TEA 56%, fur die PCL 72%, fur die
Whiteside-Line 60% und fir die Gap-Technik 20% der Bestimmungen (Abb. 6).

TEAA

WELA

FCLY

LEET

.. |} 15 (L] 3 ¥ i 1 15 20
Errors in Degres (4 ER -ves IR)

Abb. 6: Box-Plot Diagramm der Fehler der einzelnen Techniken (Box: 50% Intervall,
Linien: Minimum und Maximum) [82]

Siston [83] lieR 2008 zwolf Orthopaden an Kadaverknien mittels anatomisch und kinematischen
(Patellatracking und Screw-Achse) oder kombinierter Methoden die Ausrichtung der femuralen
Rotationspositionierung navigiert bestimmen. Dabei fand er, dass die kinematischen Methoden
keine besseren Ergebnisse als die anatomischen ergaben, die Kombinationen jedoch bessere
Ergebnisse zeigten. So zeigten die anatomischen Methoden 37 % der Falle innerhalb eines
Bereiches von + 5° von der TEA, die kinematischen Methoden 30 % und die kombinierten
Methoden 58°.
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Heesterbeek [84] untersuchte 87 Kniegelenke unter Verwendung der Gap-Technik und
korrelierte die erzielte Femurrotation mit der PCL. Sie fand einen Median von 5° (SD 3,2) mit
einem Range von 3° IR und 12° AR. Dabei fand sich kein Unterschied zwischen Kniegelenke,
bei denen ein Seitenbandrelease zur Herstellung eines symmetrischen Beugespalts notwendig
war zu denen ohne Release. Moon [85] korrelierte im Rahmen von Prothesenimplantationen bei
28 Patienten mit einem Navigationssystem die PCL, die anatomische TEA und die Whiteside-
Line gegen den Tibiaschnitt. Er fand folgende Werte: TEA Median 1,29° AR (SD 3,67; Range
7° IR — 10,5° AR), Whiteside-Line Median 3,9° AR (SD 4,17; Range 3° IR — 15,5° AR) sowie
PCL Median 4,03° IR (SD 2,71; Range 9,5° IR —1,0° AR). Damit zeigte die PCL die geringste
Streubreite, allerdings war dieses Ergebnis statistisch nicht signifikant. Moon kam zu dem

Schluss, dass die optimale Flexionsachse haufig verfehlt wird.

Wie aus den o.g. Studien ersichtlich ist die Datenlage widerspriichlich, ein Goldstandard zur
Bestimmung der femuralen Rotationsausrichtung in der konventionellen oder der navigierten
Operationstechnik hat sich bisher nicht etabliert. Teilweise sind erhebliche Spannweiten
vorhanden. Als Ursache dafir kommen einerseits die Genauigkeit der intraoperativen
Bestimmung wie z.B. die Antastung der Epikondylen, anderseits aber auch durch die Arthrose
verursachte oder anlagebedingte kndcherne Veranderungen, wie die Kondylen- oder
Trochleadyplasie oder ligamentare Pathologien (z.B. Insuffizienz) in Frage. Ab welchen
Abweichungen ist aber mit einer relevanten Problematik zu rechnen, wie duRert sich diese und

wie kann diese diagnostiziert werden?

17



1.4. Der Rotationsfehler der Femurkomponente und deren Folgen

Schon 1979  beschaftigte sich  Mochizuki  [15] mit Patellaproblemen  nach
Knieendoprothesenimplantationen. Er empfahl die Femurkomponente in Streckstellung relativ
zur Tibia in AufRenrotation einzubringen, um eine Lateralisation der Patella und damit das Risiko
einer Patellaluxation oder Subluxation sowie einer vermehrten Abnutzung des
Retropatellarersatzes zu reduzieren. Patellaprobleme blieben einer der Hauptursachen fir
Prothesenrevisionen  [86-90]. Durch  verbesserte Implantate, eine entsprechende
Operationstechnik und  die zunehmende Erfahrung der Operateure nahmen die
Langzeitergebnisse der Endoprothetik des Kniegelenkes zu [1,3,6,91]. Dennoch werden auch
heute noch als h&ufigste Ursachen fiir chronische Schmerzen und ein Prothesenversagen die

aseptische Lockerung, Instabilitaten, Patellaprobleme und Infekte genannt [1,3,92].

Versuche, die Patellaproblematik mittels Patellarevisionen anzugehen, schlugen meist fehl [93].
Im Laufe der Jahre wurde die Rotationspositionierung der femuralen und der tibialen
Komponente als Ursache fir die vorbeschriebenen Probleme erkannt [52,94]. So untersuchte
Rhoads [52,94] in einer Kadaverstudie den Effekt verschiedener Positionierungen der
Femurkomponente auf die Kinematik nach Prothesenimplantation. Er berichtete, dass eine
leichte AuRenrotation der femuralen Komponente in Bezug auf die PCL zu einem nahezu
normalen Lauf der Patella fuhrt. Zusétzlich sei bei einer Fehlrotation der Femurkomponente das
Gelenk zwar in Streckung korrekt balanciert, bei Flexion bestehe jedoch ein asymmetrischer
Beugespalt, welcher eine ungleichmaRige Belastung des Inlays bedinge. Wasielewski [95]
konnte dies in seiner Studie von 1994 bestatigen. Auch Anouchi [96] untersuchte in einer
Kadaverstudie den Effekt der femuralen Rotationspositionierung auf den Patellalauf sowie auf
die Kniestabilitdt. Neben einem positiven Effekt einer (an den posterioren Kondylen
ausgerichteten) eher aulRenrotierten Femurkomponentenposition auf den Patellalauf zeigte sich
auch eine bessere Seitenbandstabilitat, wéhrend eine Innenrotation den Stress auf das mediale
Seitenband erhohte. Dadurch sei ein geringeres FlexionsausmaR bei diesen (innenrotierten)
Prothesen zu erwarten. Interessant an dieser Studie ist das untersuchte Ausmal} der Rotation.
Diese betrug jeweils 5° Innen- und Aufenrotation. Diese Studie belegte den Einfluss der
femuralen Rotation auf den Patellalauf und die Kniestabilitat. Eine Operationstudie von Laskin
[55] konnte 1995 den positiven Einfluss eines korrekten, symmetrischen Flexionspaltes (durch
einsprechende Rotationsausrichtung der Femurkomponente) auf das Bewegungsausmall sowie
auf die postoperative Schmerzsymptomatik und radiologische Lockerungszeichen aufzeigen.
Singermann [97] untersuchte 1995 an Kadaverknien die Wirkung von jeweils 10° Innen- und
18



AuBenrotation (in Bezug zur PCL) auf die auf die Patella einwirkenden Kréfte an 2
Prothesenmodellen. Er fand sowohl fir Innen- als auch AuRenrotationpositionierung im
Vergleich zur Neutralpositionierung einen Anstieg der einwirkenden Kréfte, wobei die
Innenrotation einen deutlich starkeren Effekt bewirkte. Auch Akagi [62] konnte 1999 den
positiven Effekt einer (gegenlber der dorsalen Kondylen) auRenrotierten Prothese nachweisen.
Miller [98] untersuchte 2001 den Effekt einer 5° Innen- und AuRenrotation der
Femurkomponente in Bezug zur TEA an drei verschiedenen Prothesentypen an Kadavergelenken
ohne die Tibiarotation zu verandern und fand sowohl fiir Innen- als auch AuRenrotation eine
Zunahme des Q-Winkels (Winkel zwischen Zugwinkel der Quadrizepsgruppe und der Richtung
des Ligamentum patellae) sowie eine Zunahme der Scherkréfte auf die Patella. Bei 0° Rotation
zur TEA ergab sich ein normaler Patellalauf sowie eine Minimierung der tibiofemoralen
Scherkrafte und der Instabilitat. Miller empfahl daher, die Femurkomponente parallel zur TEA
einzubringen. Romero [99] konnte in einer Kadaverstudie, bei der er am belasteten Kadaverknie
in verschiedenen Komponentenausrichtungen die Varus/Valgusstabilitdt in unterschiedlichen
Flexionsgraden untersuchte, zeigen das insbesondere eine Innenrotationsfehlstellung der Femurs

zu einer Varuslaxizitat fuhrt.

Berger [100] untersuchte als Erster Patienten mit einem vorderen Knieschmerz im Vergleich zu
einer Gruppe ohne Schmerzen mittels CT auf die Positionierung der femuralen und tibialen
Komponente. Er fand in der Gruppe mit vorderem Knieschmerz kombinierte
Innenfehlrotationen. Diese waren in ihrem Ausmal} direkt proportional mit dem Ausmal der
patellofemoralen Komplikationen. Bei einer Innenrotation von 1° - 4° fand er einen lateralen
Patellalauf und Patellaverkippung, bei 3° - 8° eine Patellasubluxation und bei 7° - 17°
Patellaluxationen oder Versagen des Retropatellarersatzes. Die Kontrollgruppe zeigte eine
kombinierte Aulenrotation (10° - 0°). Berger empfahl bei Patienten mit vorderem Knieschmerz
oder Patellaproblemen ohne erkennbare andere Ursachen die Abklarung der
Rotationsausrichtung der Komponente mittels CT. Barrack [101] konnte 2001 die Ergebnisse
von Berger bestétigen. 2003 untersuchte Kienapfel [102] retrospektiv ein Patientenkollektiv (18
Patienten), bei welchen eine priméar implantierte Patellakomponente gewechselt werden musste
mit einer ,,gematchten Kontrollgruppe. Neben Patella-Defille-Aufnahmen bestimmte er auch
die femurale und tibiale Rotation mittels CT. Dabei fand sich in dem Patientenkollektiv ein um
ca. 3° mehr innenrotierte Femurkomponente und eine um ca. 5° mehr innenrotierte

Tibiakomponente (beides nicht signifikant) im Vergleich zur Kontrollgruppe.
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Ob eine rotierendes Inlay die Malrotation zwischen tibialer und femuraler Komponente reduziert
und damit ggf. auch das Risiko eines vorderen Knieschmerz, einer Subluxation oder Luxation,
von Patellafrakturen, vermehrte Inlay-Abnutzung und aseptischer Lockerung reduzieren hilft,
untersuchte Kessler [103] 2008 in einer Kadaver- und Computerstudie. Dabei wurde die
Femurkomponente im Vergleich zur chirurgischen TEA jeweils + 3° malrotiert und der Effekt
auf die Kniekinematik und die auf die Patella einwirkenden Kréafte jeweils mit fixierten und
mobilen Inlay untersucht. Im Vergleich fand sich fiir die Rotationsinlays keine Reduktion der auf
die Patella einwirkenden Kréfte und den Patellalauf. Kessler kam zu dem Ergebnis, dass auch bei

mobilen Inlays eine ,,akkurate* Einstellung der Femurrotation notwendig ist.

Neben dem schon beschriebenen vorderen Knieschmerz, Patellaproblemen sowie vermehrten
Stressbelastungen auf das Inlay wird eine Fehlpositionierung der femuralen Komponente auch
als Ursache fur ein vermehrtes kondyléres Lift-off angesehen. Dies konnte Insall [104] in einer
Studie zeigen, bei der er einerseits Patienten mittels fluoroskopischer Technik funktionell
untersuchte und anderseits die Rotation der Implantate mittels CT bestimmte. Dabei fand sich,
dass sowohl eine vermehrte Innen- als auch AufBenrotation mit einem vermehrten Lift-off
korrelierte. Hofmann [8] beschrieb in seiner Studie zum Ergebnis von Revisionen malrotierter
Prothesen drei Beugespalttypen bei Innenrotationsabweichungen der Femurkomponente. Beim
Typ A kommt es beim symmetrisch ausbalancierten Streckspalt mit zunehmender Flexion zu
einem Offnen des lateralen Beugespalts (lift-off) mit normaler bis sehr guter Beweglichkeit.
Durch Uberbelastung der sekundaren Stabilisatoren kommt es zu Schmerzen im lateralen
Kompartiment und im ventralen Streckapparat. Diese treten insbesondere bei Treppensteigen,
Aufstehen aus dem Sessel und Gehen auf unebenen Boden auf. Beim Typ B kommt es bei
symmetrischem Streckspalt zu einem vorzeitigen Festklemmen im medialen Gelenkspalt
zwischen 60° - 80° Flexion. Das mediale Seitenband l&sst bei diesem Typ keinen Spielraum zu,
Schmerzen treten (ber dem medialen Tibiakopf und dem medialen Kompartiment auf. Das
Gelenk zeigt ein geringes Bewegungsausmal, durch den erhdhten medialen Anpressdruck kann
es zu einem vorzeitigen PE-Verschlei® kommen. Der Typ C zeigt einen Mischtyp, bei dem
einerseits kein vorzeitiges mediales Einklemmen, anderseits aber auch kein vermehrtes laterales
lift-off bei Flexion besteht. Die Klinik bei diesem Typ ist unterschiedlich ausgepréagt, die

Patienten erreichen Flexionswerte zwischen 80° - 100° (Abb. 7).
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Abb. 7: Schema der asymmetrischen Beugespalttypen nach Hofmann a. Typ A mit lateraler Instabilitat
und guter Beugung. b. Typ B mit medialer Einklemmung und schlechter Beugung. c. Typ C mit
maRiger Beugung und wenig lateraler Instabilitat (nach [8])

In seinem Patientenkollektiv konnte er 26 Patienten mit einem schmerzhaften Kniegelenk nach
Prothesenimplantation einschlieRen und fand bei 25 Patienten eine Kklinisch relevante
Innenrotationsfehlstellung der Tibiakomponente und/oder der Femurkomponente. Lediglich in
einem Fall lag eine Aullenrotationsfehlstellung der Femurkomponente vor (10°). Kombinierte
Fehlstellungen der Tibia und des Femurs fanden sich bei 38% der Patienten. Nach
Systemwechsel und Korrektur der Malrotation zeigten 78% der Patienten gute und sehr gute
Ergebnisse. Auch Graichen [105] konnte 2007 bei einer Untersuchung zur Ursachenanalyse der
ligamentéren Instabilitdt als Ursache fir Knie-TEP-Revisionen eine isolierte Instabilitat in
Flexion als zweithdufigste Form aufzeigen. Eine kombinierte Instabilitdat in Flexion und
Extension bildete die haufigste Form. Als Ursache sah er bei der isolierten Flexionsinstabilitat
eine Fehlrotation der Femurkomponente neben einem unzureichenden Weichteilrelease an.
Einschrankend ist anzumerken, dass die Studie die Rotation der Komponenten nicht préoperativ
verifizierte. Somit konnte Uber das Ausmald der angeschuldigten Fehlrotation keine Aussage

getroffen werden.

Zusammenfassend ist eine Fehlrotation der Femurkomponente und/oder der Tibiakomponente
Ursache fur einen vorderen Knieschmerz, eine Patellasubluxation oder Luxation, dem Risiko
einer Patellafraktur, einem vermehrten Lift-off und damit einer Instabilitat in Flexion sowie einer
vermehrten einseitigen Belastung auf das Inlay und das Tibiaplateau. Die ,korrekte*
Ausrichtung der Komponenten hat deshalb einen entscheidenden Einfluss auf das subjektive,

aber auch das objektive Ergebnis der Knieendoprothetik und die Langzeitergebnisse.

21



Wahrend fur die Ausrichtung in der Frontalebene der Goldstandard mit + 3° von der Mikulics-
Linie schon l&nger feststeht [106], ist ein Goldstandard, innerhalb derer sich die Rotation der
Femurkomponente zu bewegen hat, ohne das relevante subjektive und objektive Probleme
auftreten, noch unklar. Hofmann [8] sieht (It. eigenen Erfahrungen) eine Einteilung der
Rotationsabweichungen in 3 Schweregrade: leicht bis 3°, mittel 4 — 6° und schwer > 6°. Bei
Berger [100] finden sich 3 Gruppen, wobei hier nur Innenrotationen diagnostiziert wurden (1 —
4°;, 3 — 8° 7 —17°). Die o.9. Kadaverstudien zeigen messbare Effekte einer vermehrten Innen-
oder AuRenrotation bei 3°, 5° oder 10°. Ob diese auch klinische Relevanz in Bezug auf einen
vorderen Knieschmerz, Instabilitdt oder eine vermehrte Inlay-Belastung haben, kann aus den
Studien nicht geschlossen werden. Einigkeit besteht dartiber, dass eine vermehrte Innenrotation
eher Auswirkungen hat als eine Auflenrotation. Siston [83] sieht den Korridor, in dem sich die
Rotation der Femurkomponente bewegen sollte, bei + 5° relativ zur chirurgischen TEA. GroRere
Studien zur Rotationspositionierung und deren Auswirkungen auf die Funktion auch bei
Patienten ohne subjektive Beschwerden oder Klinische Auffalligkeiten fehlen. Eine Aussage
dartiber, ob in jedem Fall eine wvon der chirurgischen TEA abweichende
Femurkomponentenposition auch zu entsprechender Klinik fihrt, kann daher nicht gemacht
werden. Da zur Feststellung der Rotationsausrichtung CT-Untersuchungen mit einer
entsprechenden Rontgenbelastung notwendig sind, schrankt die Mdoglichkeit solcher

Untersuchungen ein.

Auch die Einfiihrung von Navigationssystemen in die Knieendoprothetik hat diesen Problemen
keine Ldsung geboten. Wéhrend die Navigation in Bezug auf die korrekte Beinachse der
nichtnavigierten  Operationstechnik signifikant Uberlegen ist, zeigen sich flr die
Rotationspositionierung keine Vorteile [107]. Ein Vorteil kdnnte aber die Tatsache sein, dass
durch Anwendung des Navigationssystems die verschiedenen Mdglichkeiten der Bestimmung
(sowohl knochenbasiert als auch Gap-Technik) kombiniert und dem Operateur intraoperativ die
Auswahl der Positionierung unter Anzeige der kompletten gemessenen Daten ermdglicht. Das
diese Daten intraoperativ auf der Festplatte gespeichert und damit der postoperativen
Auswertung zuganglich sind, ist fur wissenschaftliche Fragestellungen interessant. Zusétzlich
besteht die Mdglichkeit, intraoperativ eine passive Kinematik zu bestimmen. Diese wird z.B. flr
die abschlieBende Beurteilung der Varus/Valgusachse unter Flexion/Extension mit eingebrachten

Probeimplantaten vor definitiver Implantation genutzt.
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1.5. Problemstellung

Die Ausrichtung der Femur- und Tibiakomponente hat fiir das subjektive und objektive Ergebnis
der Knieendoprothetik einen entscheidenden Einfluss. Alle aktuell vorhandenen Methoden wie
die anatomischen Landmarken aber auch die Gap-Technik haben spezifische Vor- und Nachteile.
Teilweise liegen dabei erhebliche Variationsbreiten vor, deren Ursachen einerseits in
anlagebedingten, teilweise durch die Arthrose bedingter Abweichen zu sehen sind, anderseits
durch die Ungenauigkeit der Antastungen bzw. Bestimmungen bedingt sind. Auch die
Navigationstechnik hat hier bisher keine Vorteile erbracht. Welche Positionierung soll der
Operateur wéhlen, wenn die Werte erheblich differieren und nicht mit den anatomischen
Korrelationen tbereinstimmen? Das Risiko einer Fehlrotation besteht trotz Navigation weiterhin
und damit das Risiko entsprechender Kklinisch relevanter Probleme. Obwohl das Problem der
Fehlrotation schon seit mindestens 1979 [15] bekannt ist, ist bisher kein Goldstandard
vorhanden. Mit einer Mdglichkeit, das Risiko einer Fehlrotation zu reduzieren, konnte jedoch der
Anteil der subjektiv unzufriedenen, weil nicht beschwerdefreien Patienten gesenkt werden.

Die Verwendung eines Navigationssystems bietet die Mdoglichkeit, die passive Kinematik des
Kniegelenkes intraoperativ zu bestimmen. Mathematisch ist es daher mdglich im 3D-Raum eine
virtuelle Femurrotationsachse durch den Computer des Navigationssystems berechnen zu lassen.
Daher wurde diese Idee in Korporation mit der Firma Fa. Precisions Implants AG, Aarau,
Schweiz umgesetzt und ein mathematischer Algorithmus entwickelt. Dieser wurde zundchst am
Kadavermodel auf seine Anwendbarkeit getestet und anschlieend in das vorhandene Programm
TKR Base V2.0.1 mit der Applikation TKR MIS und dem Workflow Gap Adjustment integriert.
Zielsetzung der Studie war die Anwendbarkeit und die Prazision dieses Algorithmus in der

Praxis zu erforschen.
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2. Hypothesen

1. Mittels Navigation l&sst sich intraoperativ bei jedem Patienten eine passive Kinematik
erfassen und daraus eine Achse berechnen, nach der eine Rotationsausrichtung der

Femurkomponente erfolgen kann.

2. Diese Achse, funktionelle Femurrotationsachse (fFRA) genannt, weicht nicht mehr von der
im CT bestimmten TEA ab als die anderen intraoperativ erfassten und verwendeten Achsen
(chirurgische bzw. anatomische TEA, PCL korrigiert um 3° AufRenrotation, Whiteside-Line

sowie Flexionsspalt).
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3. Methodik

Der Algorithmus des Navigationssystems wurde vor Beginn der Studie an Kadavern getestet.
Vor Beginn der Studie erfolgte die Definition des Studiendesigns. Die Studie wurde von der
Ethikkommission der Charité (Ethikantrag Nr. EA 1/004/06) genehmigt.

Im Rahmen einer prospektiven Studie wurden zwischen vom Februar 2008 und Oktober 2008

alle Patienten, die den Einschlusskriterien entsprachen, in die Studie aufgenommen.

Einschlusskriterien:
e mannliche und weibliche Patienten im Alter von mindestens 55 Jahren mit Indikation zur
endoprothetischen Versorgung eines Kniegelenks bei primérer Arthrose
e maximal 15° Varus/Valgus - Beinachse

o Vorliegen der unterschriebenen Einverstandniserklarung

Ausschlusskriterien:

e Patienten mit sekundarer Osteoarthrose mit Anamnese oder Hinweisen im Zielgelenk auf
septische Arthritis, entziindliche Gelenkerkrankung, Gicht, Pseudogicht, M. Paget,
Gelenkfraktur, Ochronose, Akromegalie, Hamochromatose, M. Wilson, primare
Osteochondrose, Erberkrankungen (M. Ehlers-Danlos), Kollagenosen.

e Alter unter oder gleich 54 Jahre

e Patienten, die sich krankheitsbedingt in einem Rechtsstreit befinden

e Patienten, die beschrankt geschéaftsfahig oder geschaftsunféhig sind

Alle Patienten wurden vor Einschluss Gber die Studie schriftlich und persénlich informiert und
ihr Einverstandnis durch ihre Unterschrift dokumentiert. Die Patienten erhielten eine

Studiennummer und wurden dadurch pseudonymisiert.

Dokumentiert wurden Patientenalter, Geschlecht, operierte Seite, Grélie und Gewicht, Operateur,
Operationsdauer-Dauer, ImplantatgroRe, Komplikationen intra- und postoperativ, postoperativer
Blutverlust, ggf. Retransfusion von Cellsaver-Blut oder Fremdblutgaben, sowie die Dauer der
stationaren Behandlung. Im Falle einer nach Entlassung aufgetretenen Komplikation wurde diese

ebenfalls in die Dokumentation aufgenommen, sofern der Patient die Klinik wieder aufsuchte.
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Es erfolgte eine Score-Bewertung mittels HSS-Score sowie eine klinische und radiologische
Kontrolle an vier Untersuchungszeitpunkten: U1 prdoperativ, U2 zum Entlassungszeitpunkt aus
der operierenden Klinik, U 3 nach Abschluf der Rehabilitation und U4 nach 6 Monaten.

Intraoperativ.- wurden entsprechend des Operationsablaufes Daten der Navigation im
Navigationssystem erfasst. Die Daten aus dem Navigationssystem wurden nach Abschluss der

Studie aus der Festplatte ausgelesen.
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3.1. Operationsablauf

Die Operation erfolgte in Rickenlage des Patienten und Periduralanésthesie. Das
Navigationsgerat befand sich immer auf der medialen Seite des Patienten, der Operateur stand
stets auf der lateralen Seite des zu operierenden Beines. Als Implantate wurde ein zementierter
Oberflachenersatz mit rotierender Plattform Typ Solution Plus SB (vormals Fa. Endoplus, Marl,
jetzt Smith & Nephew, Marl) eingesetzt. Das Navigationssystem bestand aus dem System
PiGalileo (Fa. Precision Implants AG, Aarau, Schweiz) mit der Softwareversion TKR Base
V2.0.1, der Applikation TKR MIS und dem Workflow Gap Adjustment. Als Instrumentenset
wurde das Set TKR MIS mit Minibandspanner benutzt. Die Operationen wurden durch 2 mit
dem Implantat und dem Navigationssystem erfahrene Operateure (BO, PF) durchgefiinrt.

In Oberschenkelblutsperre mit einem Druck von 400 mm Hg erfolgte ein MIS Subvastuszugang.
Nach Fixieren eines tibialen und femuralen Markes wurde das Huftkopfzentrum durch Pivotieren
bestimmt und der femurale DurchstoBpunkt angetastet sowie die Whiteside-Line durch Antasten
von 3 Punkten an den tiefsten Punkten des femoropatellaren Gleitlagers bestimmt. Nach Einlesen
der Beinachse erfolgte die Registrierung der anatomischen tibialen Landmarken (tibialer
Durchstol3punkt, Defekt und Joint-Level, Tibiarotation, Rotation des Fuf3es sowie hdchster Punkt
des AuBenkndchels und tiefster Punkt der Aufenkndchelspitze). Danach wurde Uber die
navigierte Schnittlehre der Tibiaschnitt durchgefiihrt. Nach Dokumentation der Resektionsebene
wurde ein speziell fur diese Operationstechnik entwickelter Minibandspanner (Abb. 8)
provisorisch mittels Pins auf die Schnittflache aufgebracht. Dieser Bandspanner dehnte das

Gelenk mit einer Kraft von 90 Newton auf.

Abb. 8 : a. Minibandspanner im Einsatz; b. Schema Minibandspanner
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Nach provisorischem Gelenksverschluss mittels zweier Backhausklemmen wurde die Kinematik
des Kniegelenkes im Bewegungsausmaf 10 — 90 ° erfasst und durch das Navigationssystem mit
dem mathematischen Algorithmus eine funktionelle Femurrotationsachse berechnet. Das
Ergebnis wurde dem Operateur zu keinem Zeitpunkt angezeigt. Die Resektionsschnitte am
Femur begannen mit dem distalen Femurschnitt liber eine navigiert ausgerichtete Schnittlehre
unter Einstellung von Flexion, Varus/Valgus sowie Resektionsh6éhe medial, lateral und in der
Notch. Nach Registrierung dieses Schnittes wurde der Extensionspalt mittels Bandspanner mit
einer Spannung von 80 N balanciert und ein evtl. notwendiges laterales oder mediales Release
durchgefihrt. Jetzt konnten die 0brigen anatomischen Punkte am Femur angetastet und
eingelesen werden: hochster Punkt der lateralen Epikondyle, Sulcus der medialen Epikondyle
bzw. falls nicht tastbar héchster Punkt der medialen Epikondyle, anteriorer Referenzpunkt sowie
dorsalsten Punkt der lateralen und medialen dorsalen Kondyle. Die dorsalen Kondylenpunkte
konnten durch eine dynamische Anzeige vor Registrierung ausgetastet werden. Im ndchsten
Schritt wurde mittels eines Sizers, welcher an den dorsalen Kondylen und der distalen
Resektionsebene fest anliegenden fixiert wurde, die Grofle der femoralen Komponente, die
Rotationsausrichtung der Prothesenlage und die Lage des anterioren Schnittes zur Notch
festgelegt. Auf dem Bildschirm wurden dabei dem Operateur folgende Werte angezeigt und

grafisch dargestellt:

e GrolRe der gewahlten Prothese,

e Schnittebene des anterioren Schnittes zum anterioren Referenzpunkt
e Prothesenposition relativ zur angetasteter Whiteside-Line

e Prothesenposition relativ zur angetasteter PCL

e Prothesenposition relativ zur angetasteter TEA

o Resektionsdicke der dorsalen Kondylen angezeigt.

Nach Festlegung der Positionierung und GrolRe wurde der Sizer definitiv Gber Speed-Pins fixiert,
ein Bandspanner in 90 ° Flexion eingebracht und mit 80 N aufspannt. Nach Einlesen des
Flexionsspaltes und ggf. Korrektur der Rotation erfolgte die anteriore Resektion und Entfernung
des Sizers. Die Rotationsausrichtung der Femurkomponente erfolgte damit nicht durch einen

Schnitt der dorsalen Kondylen, sondern durch den anterioren Schnitt.
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Fur die weiteren femuralen Schnitte wurde eine weitere Sdgeschablone entsprechend der vorher
bestimmten GrolRe aufgebracht, fixiert und der dorsale Kondylenschnitt und die Schrégschnitte
ausgefuhrt. AnschlieBend konnte die Patella evertiert und bearbeitet werden (routineméfiRige
zirkuldre Denervation sowie Osteophytenabtragung). Nach Einbringen der Probekomponenten
wurden die Stabilitat, der Patellalauf und die Kinematik des Gelenkes getestet, die Kontrolle der

Kinematik erfolgte dabei navigiert.

Bei korrektem Ergebnis konnte dann nach Entfernung der Probekomponenten und Zurichten der
Tibia sowie des Femurs zur Aufnahme der Orginalkomponenten diese zweitzeitig einzementiert
werden. Das Gelenk wurde nach Einlage einer gesondert ausgeleiteten intraartikuldaren
Redondrainage verschlossen, subcutan wurde routinemaRig ebenfalls eine Redondrainage
eingelegt. Nach Subcutannéhten erfolgte der Hautverschlul? mittels Hautnahten. Die Blutsperre
wurde nach sterilem Verband erdffnet, das Drainagesekret routinemaRig mittels Cellsaver

aufgefangen.
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3.2. Postoperative Behandlung

Abhangig vom postoperativen Hamoglobin-Wert und Blutverlust erfolgte eine Retransfusion des
Cellsaverblutes. Fremdblut wurde nach den geltenden Richtlinien falls notwendig transfundiert.
Zur postoperativen Anasthesie wurde ein Peridualkatheder unter zusatzlicher Gabe von
subcutanen Schmerzmitteln (i.d.R. Dipidolor) fiir 2 bis maximal 3 Tagen genutzt. Gleichzeitig

erfolgte eine orale Schmerzmedikation, die ggf. bedarfsweise angepasst wurde.

3.3. CT-Untersuchung

Zwischen dem 6. - 10. postoperativen Tag erfolgte eine normierte CT-Untersuchung des
operierten Beines. Das Bein wurde in einer Kunststofforthese rotationsstabil gelagert und ein

festgelegtes CT-Untersuchungsprotokoll gefahren:

e Scan Huftkopf: 50 mm, Schichtdicke 4 mm
e Scan Sprunggelenk: 50 mm, Schichtdicke 4 mm
e Scan Kniegelenk: 200 mm, Schichtdicke 1 mm

Die CT-Untersuchung war mit einer Strahlenbelastung von weniger als 5 mSv verbunden.

Die Rohdaten wurden mit dem Programm Image J (Public Domain, National Institut of Health,
Version 1.410) in absoluten Raumkoordinaten (X, y und z) ausgewertet. Dabei wurden folgende

anatomische Landmarken bestimmt:

e Mitte des medialen femoralen Fixationspins

e Mitte des lateralen femoralen Fixationspins

e hdchster Punkt der lateralen Epikondyle

e Tiefster Punkt des Sulkus an der medialen Kondyle bzw. falls dieser Sulkus nicht

vorhanden war, héchster Punkt der Kondyle

Der Winkel zwischen computertomographisch bestimmter chirurgischer oder anatomischer TEA
und der implantierten Femurkomponente ergab den Winkel a. Die intraoperativ relativ zur
Prothesenposition bestimmten Werte (TEA, PCL, Whiteside-Line, Beugespalt und die vom
Computer errechnete fFRA) konnten damit zu o in Relation gesetzt und die relative Abweichung

von der computertomographisch bestimmten TEA errechnet werden. Daraus ergaben sich die
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absoluten Abweichungen durch Wegfall der Vorzeichen. Dabei wurde die PCL mit 3°
AuRenrotation korrigiert. Die fFRA wurde aus den gespeicherten Daten ausgelesen und konnten
grafisch dargestellt werden (Abb. 9). Verschiedene Lagen der Femurrotation sowie das
Vorhandensein oder Fehlen des medialen Sulkus an der Epikondyle sind in den Abbildungen 10

und 11 dargestellt.

|~ Ventral Epi
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Abb. 10: Femurkomponente korrekt ausgerichtet (parallel zur TEA)
a. Sulkus an der medialen Epikondyle vorhanden, b. kein Sulkus eruierbar
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a b
Abb. 11: a. Femurkomponente eindeutig innenrotiert,
b. Femurkomponente aulRenrotiert

32



3.4. Der HSS- Score

Es wurde der HSS-Score (Hospital for Special Surgery) verwendet, der von Ranawat und Shine
1973 zur speziellen Anwendung bei Knieprothesen entwickelt wurde und einer der &ltesten
Bewertungssysteme ist [108]. Maximal sind 100 Punkte erreichbar. Diese kdnnen in folgenden

Teilbereichen gesammelt werden:

e Schmerzen 30 Punkte
e Funktion 22 Punkte
e Bewegungsumfang 18 Punkte
e Muskelkraft 10 Punkte
e Beugedeformitat 10 Punkte
e Instabilitat 10 Punkte

Die maximal erreichbare Punktzahl kann durch Abztge fur

e Varus-/Valgusfehlstellung

e Streckdefizit und

e Benutzung von Gehhilfen
vermindert werden. Der Anteil objektiver zu subjektiver Parameter betragt 62 % zu 38 %. Der
HSS-Score ist valide, jedoch wenig reliabel [109].

Das Score-Resultat wird in vier Kategorien eingeteilt:

e Sehrgut 85 — 100 Punkte
o Gut 70 — 84 Punkte
o Befriedigend 60 — 69 Punkte
e Schlecht < 60 Punkte

Der Score wurde préoperativ (U 1), postoperativ zum Entlassungszeitpunkt aus der stationédren
Akutbehandlung (U 2), nach Entlassung aus der Rehabilitation bzw. 3 Wochen nach Entlassung
aus der Akutklinik (U 3) sowie 6 Monate postoperativ (U 4) erfasst.

33



3.5. Statistik

Die Daten wurden mittels Microsoft Office Exel 2007 dokumentiert und mit der
Statistiksoftware Origin Pro 8.1 (Fa. OriginLab Corporation, Northhampton, USA) ausgewertet.
Berechnet ~ wurden  Mittelwerte,  Mediane,  Standardabweichungen  sowie  der
Schwankungsbreiten. Die Werte wurden auf einem Niveau von 0,05 mit dem Kolmogorow-
Smirnow-Test auf Normalverteilung getestet. Da die absoluten Werte nicht normalverteilt
waren, wurde der nicht parametrische Mann-Whitney U-Test zur statistischen Analyse mit einem
Signifikanzniveau von 0,05 verwendet. Zur Uberpriifung einer Korrelation zwischen Alter,
Gewicht, prdoperativer Beinachse und der Prothesenposition wurde der Pearson
Korrelationskoeffizient mit einem Signifikanzniveau von 0,05 berechnet. Zusatzlich wurde eine
,korrekte® Positionierung der Femurkomponente in einem Korridor von 3° Innenrotation (-3°)
und 5° Aussenrotation (+5°) definiert und berechnet, wie hoch der prozentuale Anteil der korrekt
positionierten Femurkomponenten bei alleiniger Verwendung der jeweiligen Achse gewesen

ware.

Die Verteilung der Daten wurde Uber Histogramme dargestellt. Zur Veranschaulichung von
Gruppenvergleichen wurden Box-Plot Diagramme verwendet. Die Box umfasste den Bereich
von der 25ten bis zur 75ten Perzentile. Der Querstrich in der Box stellte den Median dar, das
Quadrat in der Box den Mittelwert. Die Whisker stellten die Standardabweichung, die Sterne die

Minimal- und Maximalwerte dar.
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4. Ergebnisse

Im Zeitraum von Februar 2008 bis Oktober 2008 wurden 82 Patienten, die den o.g.
Einschlusskriterien entsprachen, operiert. Postoperativ lehnten 3 Patienten sekundér die geplante
CT-Untersuchung ab, bei 79 Patienten konnte die Untersuchung durchgefuhrt werden. Davon
waren 4 CT-Untersuchung wegen Bewegungsartefakten nicht auswertbar. Es lagen somit CT-

Auswertungen von 75 Patienten vor. Dies entspricht 91,5 % der operierten Patienten.

Die Nachuntersuchungen konnten bei 62 Patienten bis zu U4 (6 Monate postoperativ) komplett
durchgefuhrt werden, 12 Patienten erschienen aus unbekannten Griinden nicht zu den
Nachuntersuchungen. Eine Patientin wurde vor Ablauf eines halben Jahres (U4) auf Grund einer
traumatischen periprothestischen Tibiafraktur revidiert. Der HSS-Scores konnte somit komplett
bei 62 Patienten erhoben werden. Damit konnte der HSS-Score bei 82,7 % der mittels CT

untersuchten Patienten bis zum Zeitpunkt U4 erhoben werden (Abb. 12).

82 Patienten operiert

CT abgelehnt

79 Pat.

CT nicht auswertbar

A

Vollstandige CT-Auswertung
75 Patienten

—— Keine Nachuntersuchung

A 4

Abb. 12: Darstellung der untersuchten Patienten und der sekundér von der Studie ausgeschlossenen
Patienten
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4.1. Beschreibung des Patientenkollektivs

Von den 75 Patienten waren 50 weiblich und 25 mannlich, dies entspricht einem
Geschlechtsverhaltnis von 67 % Q zu 33 % & (Abb. 13a). 41 mal wurde ein rechtes, 34 mal ein
linkes Knie operiert (Abb. 13b)

H weiblich linkes Knie

33% 45%

mannlich M rechtes Knie

a b

Abb. 13: a. Geschlechtsverhéltnis der ausgewerteten Patienten in Prozent; b. Verhdltnis der operierten
Seite in Prozent

Die Patienten waren im Mittel 69,6 Jahre + 7,4 (Median 69,7 , Range 54,5 — 90,9) alt (Abb. 14).

Anzahl Patienten

— \1& X T
45 50 55 60 65 70 75 80 8 90 95 100
Alter in Jahren

Abb. 14: Verteilung der Patienten bezuglich der Alters (Klassengréfie 5 Jahren)
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Bei einer DurchschnittsgroRe von 1,65 Metern + 0,09 (Median 1,64, Range 1,4 — 1,9) (Abb. 15)
fand sich ein durchschnittliches Gewicht von 82,5 kg + 14,7 (Median 83, Range 54 — 126) (Abb.
16). Der Body-Mass-Index zeigte einen Mittelwert von 30,3 + 4,5 (Median 30,0, Range 19,3 —
43,6) (Abb. 17).
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Abb. 15 : Patientengrofe in Klassen (Klassenbreite 0,05 Meter)
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Abb. 16: Gewichtverteilung der Patienten in Klassen (Klassenbreite 10 KQg)
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Abb. 17: BMI der Patienten in Klassen (Klassenbreite 2)

Die Gewichtsklasseneinteilung der WHO unterscheidet 8 Gewichtsklassen, von starken
Untergewicht bis zu Adipositas Grad Ill. Eine Préadipositas wird bei einem BMI > 25
angenommen, eine Adipositas Grad | ab BMI 30, Grad Il ab 35 und Grad Il bei einem BMI >
40. Die BMI-Verteilung der Patienten in der WHO-Klassifikation zeigt Abbildung 18.
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Abb. 18: Anzahl der Patienten in den WHO-Gewichtsklassen
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Die Dauer der stationdren Behandlung betrug im Mittel 15,9 + 2,7 Tage (Median 15, Range 12 —
25). Betrachtet man die Aufenthaltsdauer postoperativ zeigt sich ein Mittelwert von 13,6 + 2,6
Tage (Median 13, Range 10 — 23). Abbildung 19 zeigt die Dauer der postoperativen stationdren
Behandlung. 3 Patienten konnten postoperativ erst nach Uber 19 Tagen in die
Rehabilitationsklinik entlassen werden. Bei diesen Patienten war jeweils eine Nachblutung
aufgetreten, welche zu einer Revisionsoperation und damit zu einer Verlangerung des stationéren
Aufenthaltes gefuhrt hatte.
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Abb. 19: Lange des stationdren Aufenthaltes postoperativ (Klassenbreite 1Tag)

Die Op-Dauer betrug im Mittel 96,0 + 14,7 Minuten (Median 94, Range 68 — 141) (Abb. 20).
Der Maximalwert mit 141 Minuten war durch die  Notwendigkeit einer
Instrumentenresterilisation bedingt. Intraoperative Komplikationen traten nicht ein, ein Abbruch
der Navigationstechnik wegen technischer Probleme war in keinem Fall notwendig. Alle

Operationen konnten nach dem o.g. Operationsablauf durchgefiihrt werden.
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Abb. 20: Op-Dauer in Minuten (Klassenbreite 10 Minuten)
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Die préoperative Fehlstellung in der Frontalebene wurde der intraoperativen Messung durch das
Navigationssystem entnommen. Es zeigte sich ein Mittelwert von 0,94 + 3,27 ° (Median 1,5
Grad, Range -8,5 — 10). Die Messung wurde dabei am liegenden, soweit mdglich passiv
gestreckten unbelasteten Kniegelenk durchgefiihrt. Ganzbeinstandaufnahmen wurden pra- und
postoperativ durchgefihrt, jedoch nicht fir diese Studie ausgewertet. Abbildung 21 zeigt die

Verteilung der intraoperativen Varus/VValgus-Achsen.
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Abb. 21: Verteilung der intraoperativen Beinachse (VValgus negativ, Varus positiv)

Das im Cellsaver perioperativ aufgefangene Blut betrug im Durchschnitt 426,7 + 223,6 ml
(Median 400, Range 50 — 1200) (Abb. 22).
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Abb. 22: Blutverlust in ml im Cellsaver postoperativ in ml (Klassengréfie 100 ml)
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Bei 43 Patienten (57,3 %) wurden keine Cellsaver-Riickgaben durchgefiihrt, die restlichen 32
Patienten (42,7 %) erhielten im Durchschnitt 347,3 + 143,2 ml (Median 282, Range 210 — 771)
Cellsaverblut zuriick (Abb. 23)
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Menge des zuriickgegebenen Cellsaverblutes (in ml)

Abb.23: Menge des zuriickgegebenen Cellsaver-Blutes in ml (KlassengréRe 100 ml)

Der postoperative Blutverlust in die Redon-Drainagen betrug im Mittel 458 + 264 ml (Median
440, Range 50 — 1800) (Abb. 24)
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Abb. 24: Blutverlust in den Redonddrainagen in ml (Klassengréf3e 100 ml)
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Die Indikation Fremdblutkonserven zu geben wurde bei acht Patienten gestellt, zwei Patienten
erhielten jeweils eine Konserve, sechs Patienten jeweils zwei Konserven. Damit betrug die

Transfusionsrate 10,7 %.

Komplikationen traten dreimal auf. Dabei handelte es sich um 3 subcutane Hamatome, welche
jeweils operativ ausgeraumt wurden. Bei diesen Patienten zeigte sich diese Nachblutungen nicht
direkt postoperativ, die Blutmenge im Cellsaver betrug 600, 400 sowie 875 ml. Die Menge des
Blutes in den Redondrainagen betrug dagegen 1420, 715 und 1600 ml und fihrte zur

Revisionsindikation.

Weitere Komplikationen (Infekte, Thrombosen, Nervenl&sionen oder Frakturen) traten nicht auf.

Die Gesamtkomplikationsrate betrug damit 4 %, die Revisionsrate ebenfalls 4 %.

Alle Patienten erreichten wahrend ihres stationdren Aufenthaltes eine passive Flexion von

mindestens 90°.

Es fanden sich keine Korrelationen zwischen Alter, GrofRe, Gewicht, Op-Dauer oder

praoperativer Fehlstellung in der Frontalebene.
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4.2. Ergebnisse des HSS-Scores

Zum préoperativen Untersuchungszeitpunkt (U 1) betrug der Mittelwert des HSS-Scores 55,0 +
11,5 (Median 55,5, Range 28 — 80). Zum Zeitpunkt U 2 war der Mittelwert trotz der erst kurz
zurlckliegenden Operation schon auf 62,7 + 6,65 gestiegen (Median 62, Range 48 — 80). Bis
zum Zeitpunkt U 3 (Entlassung aus der Rehabilitationsklinik) stieg dieser Mittelwert weiter auf
78,1 + 8,78 (Median 79,0, Range 56 — 97) an und erreichte 6 Monate postoperativ (U 4) einen
Wert von 89,4 + 7,98 (Median 91, Range 66 — 98). Es zeigte sich damit eine signifikante
Verbesserung des HSS-Scores (p < 0,05). Eine Ubersicht uber die statistischen Werte zeigt
Abbildung 25 mit einem Box-Plot Diagramm.
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Abb. 25 : Box-Plot Diagramm des HSS-Scores zum jeweiligen Untersuchungszeitpunkt

Der HSS-Score wurde zusatzlich in die Klassen ,,sehr gut®, ,,gut, ,,befriedigend und ,,schlecht*

differenziert. Abbildung 25 zeigt diese Bewertung zu den jeweiligen Untersuchungszeitpunkten.
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Abb. 25: HSS-Score Klassenverteilung U 1 - U 4

Wahrend bei U 2 noch die schlechten und befriedigenden Ergebnisse anzahlmaRig fuhrten,
waren dies bei U 3 die guten und bei U 4 die sehr guten Ergebnisse. Im Einzelnen zeigten zum
Zeitpunkt U 1 56 Patienten einen schlechten Score (90,3 %), 4 einen befriedigenden Score (6,4
%) und 1 Patient einen guten HSS-Score (1,6 %). Bei der U 4-Untersuchung ergaben sich bei 2
Patienten eine schlechter Score (3,2 %), bei 5 Patienten ein befriedigender Score (8,1 %), bei 18
Patienten ein guter Score (29,0 %) und bei 36 Patienten ein sehr guter Score (58,7 %) Damit
zeigten 54 von den 62 Patienten einen guten bis sehr guten HSS-Score zum Zeitpunkt U 4 (87,1
%). Die 7 Patienten mit einem befriedigenden oder schlechten Score-Ergebnis zeigten in Bezug
auf die Rotationsausrichtung keine Auffélligkeiten und lagen im Bereich des als korrekt
definierten Korridors. Zwischen dem Ergebnis der U 4 Untersuchung und der
Rotationsausrichtung der Femurkomponente bestand keine Korrelation
(Pearsonkorrelationskoeffizient -0,048; Signifikanzniveau alpha = 0,05) (Abb. 26).
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Abb. 26: Punktmatrix der Korrelation Femurkomponentenrotation und HSS-Score

Von Ul — U4 kam es im Mittel zu einem Anstieg des HSS-Scores um 33,6 Punkte + 14,7
(Median 33,5; Range 0 — 68). Dabei fand sich bei einem Patienten keine Verbesserung des
Punktwertes, 4 weitere Patienten zeigten nur einen marginalen Anstieg von weniger als 10

Punkten. Bei keinem dieser Patienten konnte eine Fehlrotation als Ursache eruiert werden.
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4.3. Auswertung der CT-Untersuchungen und der Achsen

4.3.1. Achse der eingebauten Femurkomponente

Die postoperative CT-Untersuchung ergab, dass die Femurkomponenten im Mittel eine
Abweichung von der TEA-Achse von 0,1 + 2,7 Grad (Median 0,3 Grad,, Range -7,4 — 7,8 Grad)
aufwiesen. Die absoluten Zahlen zeigten einen Mittelwert von 2,1 + 1,7 Grad (Median 1,6 Grad,
Range 0 — 7,8 Grad) (Abb. 27 a und b).
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Abb. 27: Abweichungen Femurprothese von CT-Achse;
a.: Messwerte, b.: absolute Werte.

Unter der Annahme eines Korridors fiir eine ,korrekte” Prothesenposition von 3 Grad
Innenrotation bis 5 Grad Aulenrotation fanden sich 6 vermehrt innenrotierte und 2 vermehrt
aullenrotierte Femurkomponenten. Damit waren insgesamt 10,7 % der Prothesen fehlrotiert
(8 % innenrotiert, 2,7 % aullenrotiert). 89,3 % der Prothesen lagen innerhalb des als korrekt

angenommen Korridors.
Betrachtet man die gemessenen Abweichungen der palpierten Achsen sowie des Beugespaltes

und der errechneten funktionellen Femurrotationsachse von der CT-Achse ergeben sich die in
Tabelle 1 und den Abbildungen 28, und 29 dargestellten Werte.
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Achse

Mittelwert SD Median Minimum | Maximum

Palpierte TEA 1,546 4,187 1,9 -7.9 13,8
Palpierte Whiteside-Line -0,586 4,635 -0,4 -9,4 10
Palpierte PCL -3,106 2,994 -3,3 -12,6 4,8
Beugespalt -0,213 3,134 -0,3 -1,4 8,8
Funktionelle

. -0,113 2,771 -0,4 -6,6 10,0
Femurrotationsachse

Tabelle 1: Mittelwert, SD, Median, Minimum und Maximum der gemessenen Werte

Abweichung von CT-Achse in Grad
(negativ: Innenrotation)
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Abb. 28: Darstellung der Ergebnisse als Box-Plot Diagramm
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Abb. 29: a. Darstellung der Standardabweichung als Breite der Fehlerverteilung
b. Darstellung des Range als Summe der maximalen Fehler

Im Einzelnen haben sich die nachfolgenden Ergebnisse der gemessenen und der errechneten

Achsen ergeben.

4.3.2. Achse der palpierten Epikondylen (TEA)

Im Vergleich zu der gemessenen transepicondylaren Achse aus der CT-Untersuchung zeigte die
palpierte transepicondyldre Achse eine Abweichung von im Mittel 1,5 + 4,1 Grad (Median 1,9
Grad, Range -7,9 — 13,8 Grad). Die absoluten Werte ergeben einen Mittelwert von 3,5 Grad +
2,6 (Median 3,3 Grad, Range 0 — 13,8 Grad) (Abb 30 a. und b).
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Abb. 30: Abweichung der palpierten Epikondylen von der CT-Achse
a.. Messwerte, b.: absolute Werte
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Wenn die Femurkomponenten ausschlieBlich nach der angetasteten TEA implantiert worden
waéren, hatten sich 26 Komponenten auBRerhalb des Korridors befunden (34,7 %). Damit wéren
lediglich 65,3 % der Komponenten korrekt plaziert gewesen. Vermehrt innenrotiert wéren 12

Komponenten (16,0 %), vermehrt auBenrotiert 14 Komponenten (18,7 %).

4.3.3. Achse der Whiteside-Line

Die Abweichung der palpierten Whiteside-Line von der CT-Achse betrug im Mittel — 0,5 Grad +
4,6 (Median — 0,4, Range — 9,4 — 10,0 Grad). Die absoluten Werte zeigen einen Mittelwert von
3,8 + 2,6 Grad (Median 3,3, Range 0,1 — 10,0 Grad) (Abb. 31).

26 26
244 247
22 22
204 204
18
164
14
124
10

Anzahl Kniegelenke
Anzahl Kniegelenke

L

T T T
10 12 14 16

2 -10 -8 6 4 2 0 2 4 6 8 10 12 14 16
Innenrotation 2 AuRenrotation absolute Abweichung der Whiteside-Line (in Grad)
palpierte Whiteside-Line (in Grad)

A b
Abb. 31: Abweichung der Whiteside-Line von der CT-Achse
a.: gemessene Werte; b.: absolute Werte

Bei Ausrichtung nach der Whiteside-Line hatten 33 Komponenten auBerhalb des Korridors
gelegen (44,0 %), damit nur 56,0 % innerhalb. Vermehrt innenrotiert wéaren 24 Komponenten
(32,0 %), vermehrt auBenrotiert 9 (12,0 %).

4.3.4. Achse der dorsalen Kondylen (PCL)

Die Abweichung der angetasteten dorsalen Kondylen von der CT-Achse zeigte einen Mittelwert
von — 3,1 Grad + 2,9 (Median — 3,3, Range —12,6 — 4,8 Grad). Die absoluten Werte zeigen einen
Mittelwert von 2,2 + 2,0 Grad (Median 1,4, Range 0 — 9,6 Grad). Dabei wurden die absoluten
Werte mit 3° gegen die gemessenen Werte korrigiert (PCL gegen TEA im Schnitt 3°
innenrotiert) (Abb. 32).
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Abb. 32: Abweichungen der dorsalen Kondylen von der CT-Achse

a.: gemessene Werte; b.: absolute Werte (korrigiert um 3° IR)

Bei Ausrichtung nach der PCL mit Korrektur um 3° aufenrotiert zur PCL wirden 12
Komponenten aulRerhalb des Korridors liegen (16,0%). Vermehrt innenrotiert wéren 10 (13,3 %),

vermehrt auRenrotiert 2 (2,7 %) der Komponenten.

4.3.5. Achse des Beugespaltes

Der Beugespalt zeigte eine Abweichung von der CT-Achse im Mittel von — 0,2 Grad + 3,1
(Median -0,3, Range — 7,4 — 8,8 Grad). Die absoluten Werte betrugen Mittelwert 2,5 Grad + 1,8
(Median 2, Range 0,2 — 8,8 Grad) (Abb. 33).
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Abb. 33: Abweichung des Beugespaltes von der CT-Achse

a.: gemessenes Werte; b.: absolute Werte
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Bei Ausrichtung am Beugespalt waren insgesamt 16 Komponenten fehlrotiert (21,3 %). Dabeli
wéren 13 Komponenten vermehrt innenrotiert (17,3 %) und 3 Komponenten vermehrt

aullenrotiert implantiert worden (4,0 %).

4.3.6. Achse der funktionellen Femurrotationsachse

Die errechnete funktionelle Femurrotationsachse zeigte eine Abweichung von der CT-Achse mit
einem Mittelwert von — 0,1 Grad + 3,2 (Median — 0,4, Range —6,6 — 10 Grad). Die absolute
Abweichung betrug im Mittel 2,5 Grad + 1,9 (Median 2,4, Range 0 — 10 Grad) (Abb. 34).
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Abb. 34: Abweichung der funktionellen Rotationsachse von der CT-Achse
a.: gemessene Werte; b.: absolute Werte

Unter alleiniger Benutzung der fFRA zur Prothesenausrichtung héatten 14 Komponenten
auflerhalb des als korrekt angenommen Korridors gelegen (18,7 %). Vermehrt innenrotiert wéren
9 Komponenten (12,0 %), vermehrt auRenrotiert 5 (6,7 %).

4.4. Wahrscheinlichkeiten einer korrekten Prothesenpositionierung

Ausgehend von einem korrekten Korridor von 3° Innenrotation bis 5° Aufienrotation zeigt die
Lage der implantierten Femurkomponente eine Fehlerquote von 10,7 %, wobei 8 % der
Prothesen innenrotiert und 2,7 % aulenrotiert waren. Unter Annahme der Benutzung einer
einzelnen Achse zur Bestimmung der Prothesenlage in ihrer Rotationsausrichtung zeigt sich,
dass flr die TEA eine Quote von 34,7 %, fir die Whiteside-Line von 44,0 %, fur die PCL von
16,0 %, fiir den Beugespalt von 21,3 % und fir die fFRA von 18,7 % ergab. Dabei fanden sich

tendenziell mit Ausnahme der TEA eine hohere Wahrscheinlichkeit fir einen
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Innenrotationsfehler.

Interessanterweise

ist

die Rate

der

tatsachlich

fehlrotierten

Femurkomponenten geringer, als bei Verwendung jeder der einzelnen Achsen fir sich

genommen. Tabelle 2 zeigt die Werte im Uberblick.

Gesamt Innenrotation Aulienrotation
Implantatlage 10,7 8,0 2,7
TEA 34,7 16,00 18,7
Whiteside-Line 44,0 32,0 12,0
PCL 16,0 13,3 2,7
Beugespalt 21,3 17,3 4,0
fFRA 18,7 12,0 6,7

Tabelle 2: Wahrscheinlichkeiten einer korrekten Prothesenpositionierung (in Prozent)

4.5. Statistische Ergebnisse der absoluten Abweichungen

In Tabelle 3 sind die Werte der absoluten Abweichungen der Achsen von der CT-Achse als

Ubersicht dargestellt. Es zeigt sich, dass der Beugespalt und die fFRA die geringsten

Standardabweichungen als Mal fur die Streuung der Werte aufweisen und auch in Hinblick auf

den Mittelwert der absoluten Abweichungen zusammen mit der PCL geringere Werte als die
TEA und die Whiteside-Line zeigen.

Achse Mittelwert SD Median Minimum | Maximum

Palpierte TEA 35 2,6 3,3 0 13,8
palpierteWhiteside-Line 3,8 2,6 3,3 0,1 10
Palpierte PCL 2,2 2,0 1,4 0 9,6
Beugespalt 2,5 1,8 2 0,2 8,8
Funktionelle

. 2,5 19 2,4 0 10
Femurotationsrachse

Tabelle 3: Statistik der absoluten Abweichungen von der CT-Achse
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Diese Annahmen bestatigen sich in der Uberpriifung mit dem einseitigen Mann-Whitney U-Test.
Auf einem Signifikanzniveau von alpha = 0,05 zeigten sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen den absoluten Abweichungen der TEA und der Whiteside-Line. Die PCL, der
Beugespalt und die fFRA sind signifikant besser als die TEA und die Whiteside-Line. Zwischen
der PCL, dem Beugespalt und der fFRA finden sich keine signifikanten Unterschiede.

fFRA Beugespalt [PCL Whiteside-Line
TEA 0,010 0,006 0,000 0,740
Whiteside-Line 0,002 0,001 <0,0001
PCL 0,927 0,930
Beugespalt 0,545

Tabelle 4: p-Werte des einseitigen Mann-Whitney U-Test; Signifikanz-Niveau alpha = 0,05

Somit ist die fFRA in Bezug auf ihre absoluten Abweichungen von einer durch CT-
Untersuchung bestimmten TEA signifikant genauer als eine intraoperativ angetastete TEA und
die Whiteside-Line, jedoch nicht signifikant besser als die angetastete PCL und der Beugespalt.

Vergleicht man die absoluten Abweichungen der Lage der implantierten Femurkomponente, so
zeigt sich, dass die Komponente signifikant besser lag als die TEA (p-Wert <0,001) und die
Whiteside-Line (p-Wert <0,001), wahrend zwischen der PCL (p-Wert 0,930), dem Beugespalt
(p-Wert 0,132) und der fFRA (p-Wert 0,120) auf einem Signifikanzniveau von alpha = 0,05

keine signifikanten Unterschiede bestanden.
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5. Diskussion

Im Rahmen der vorliegenden prospektiven Studie wurden die Hypothesen aufgestellt, dass

e sich mittels Navigation intraoperativ bei jedem Patienten eine passive Kinematik
erfassen und daraus eine Achse berechnen lasst, nach der eine Rotationsausrichtung
der Femurkomponente erfolgen kann
und

e diese Achse, funktionelle Femurrotationsachse (fFRA) genannt, in ihrer Ausrichtung
nicht mehr von der im CT bestimmten TEA abweicht, als die anderen, intraoperativ
erfassten und verwendeten Achsen (chirurgische bzw. anatomische TEA, PCL

korrigiert um 3° Aulenrotation, Whiteside-Line sowie Flexionsspalt).

Im Ergebnis zeigt sich, dass bei allen operierten und in die Studie eingeschlossenen und
auswertbaren Patienten eine funktionelle Femurrotationsachse durch das Navigationssystem
errechnet werden konnte. Im Vergleich zu den andern intraoperativ angetasteten und bestimmten
Achsen zeigte diese fFRA in dieser Studie eine vergleichbare Genauigkeit wie die PCL und die
Gap-Technik. Die fFRA zeigte im Vergleich zur TEA und Whiteside-Line eine bessere

Prézision. Somit konnten die aufgestellten Hypothesen bestatigt werden.

Das vorliegende Patientenkollektiv war hinsichtlich Alter und Geschlecht mit den Daten anderer
Veroffentlichung und Studien vergleichbar. Im BQS-Report 2008 [2] betrug das
Geschlechtsverhaltnis weiblich zu mannlich 67,1:32,9. Auch im Schwedischen Knieregister von
2008 [1] findet sich eine &hnliche Geschlechtsverteilung, wobei hier in der Darstellung im

Verlauf der Jahre eine Zunahme des Manneranteils zu verzeichnen ist.

Auch in Bezug auf das Alter findet sich in den Ver6ffentlichungen ein durchschnittliches Alter
von ca. 69 — 70 Jahren [1,3,91]. Das Risiko an einer Arthrose zu erkranken steigt mit
zunehmendem Alter bei beiden Geschlechtern [110] an. Auch nach van Saase [111] steigt die
Arthrosehdufigkeit mit dem Alter an und erreicht bei Frauen im Alter 65 — 74 Jahren eine
Pravalenz von 26,1%, bei Mannern in derselben Altersgruppe 20,8%. Daher liegt in diesen

Altersgruppen der Hauptanteil der Prothesenimplantationen.

Neben dem Alter stellt das Ubergewicht einen Risikofaktor fiir die Arthrosegenese dar, welcher

einerseits Uber eine erhohte mechanische Belastung und andererseits Uber biochemische
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Faktoren wirksam sein kann [112]. Der Zusammenhang zwischen Ubergewicht und einen
erhohten Risiko einer Arthroseentstehung ist durch mehrere Studien belegt [113-118]. In der
vorgestellten Studie findet sich bei einer durchschnittlichen KoérpergroRe von 1,65 Metern ein
durchschnittliches Gewicht von 82,6 kg. Damit ergab sich eine durchschnittlicher BMI von 30,3.
Dieser BMI-Mittelwert liegt am unteren Grenzwert der Adipositas Grad | (nach WHO). Verteilt
auf die unterschiedlichen BMI-Klassen der WHO befinden sich 37 Patienten (49,3 %) im
Normalgewicht und in der Klasse der Prdadipositas, 38 Patienten (50,7 %) in den Klassen
Adipositas | — Ill. Dabei fanden sich 26 Patienten (48 %) in der Klasse Adipositas Grad I.
Betrachtet man den Anteil der Manner bzw. Frauen mit Adipositas in den jeweiligen
Altersklassen in Deutschland, findet man in der Altersklasse 60 — 69 Jahre ca. 28 % der Manner
und ca. 35 % der Frauen mit Ubergewicht [119]. Damit ist der Anteil der Patienten mit

Ubergewicht in der vorliegenden Studie eindeutig hoher als im Bundesdurchschnitt.

Die Operationszeit betrug im Mittel 96,0 Minuten (Median 94 Minuten). Die Implantate wurden
nacheinander zementiert, so dass die gesamte Aushartungszeit mit ca. 15 — 18 Minuten zu
veranschlagen ist. Bathis [120] berichtet Uber eine durchschnittliche Operationszeit mit einem
CT-freien Navigationssystem von 78 Minuten bei einem parapatellaren Standardzugang. Bertsch
[121] fand in einer kontrollierten prospektiven Studie zum Vergleich navigierter mit
konventioneller Operationstechnik Operationszeiten von durchschnittlich ca. 110 Minuten
konentionell und ca. 150 Minuten navigiert Uber einen Standardzugang. Mielke [122] zeigte in
seiner Studie, dass mit zunehmender Lernkurve eine Operationszeit mit Navigationssystem tber
einen Standardzugang von 60 — 75 Minuten erreicht werden kann. Bonutti [123] verglich eine
Gruppe navigiert operierter Patienten mit einer Gruppe nichtnavigiert ber einen MIS-Zugang
operierter Patienten. Navigiert betrug die durschschnittliche Operationszeit 121 Minuten vs. 58
Minuten ohne Navigation. Chin [124] fand fir eine CAS-Gruppe eine Operationszeit von 118
Minuten. Konventionell operiert betrug die durchschnittliche Operationszeit in einer Studie von
Hart [125] fur den Standardzugang 68 Minuten, fur einen MIS-Zugang 79 Minuten. Matziolis
[126] berichtete in einer Studie zum Vergleich einer navigierten gegentber einer konventionellen
Endoprothesenimplantation eine Operationszeit konventionell von 94 Minuten, navigiert von
101 Minuten. Pietsch [127] fand in einer Studie 2007 eine durchschnittliche Operationszeit von
98 Minuten (Range 70 — 145 Minuten). Die Operationszeit eines MIS-Zuganges sei gegenuber
einer konventionellen Technik (beides ohne Navigation) um ca. 20 Minuten verléngert. In einer
Vergleichstudie zwischen Mini-Subvastus-Zugang und parapatellarem Standardzugang war bei

Boerger [128] die Operationszeit in der Mini-Subvastusgruppe mit 81 Minuten signifikant langer
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als in der Gruppe mit einem parapatellaren Zugang (64 Minuten). In den BQS Daten fur das Jahr
2008 [2] wird ein Mittelwert von 88,3 Minuten (Median 85 Minuten) bei 145 996 Implantationen
angegeben. Darunter fallen alle Arten von Zugangen und sowohl navigierte als auch unnavigierte

Implantationen.

Vergleicht man die Studien, so zeigen sich teilweise erhebliche Unterschiede in den
Operationszeiten. Die Spannweiten reichen von 58 Minuten bis zu 150 Minuten. Allgemein wird
eine Verlangerung der Operationszeit zwischen 15 und 41 Minuten (im Mittelwert 20 Minuten)
durch Einsatz der Navigation angenommen [107]. Zusétzlich soll der MIS-Zugang selbst eine
Verlangerung der Operationszeit bedingen. Die Operationszeit in der vorliegenden Studie bei
Einsatz eines Navigationssystems unter Verwendung eines MIS-Zuganges lag daher im
Mittelfeld der vorgenannten Studien. Da keine Vergleichgruppe (ohne Navigation oder Standard
parapatellarer Zugang mit Navigation) vorliegt, kann keine Aussage Uber den

Verlangerungseffekt der Navigation oder des MIS-Zuganges gemacht werden.

An Komplikationen traten 3 postoperative Blutungen, welche eine Revision und
Héamatomentlastung notwendig machten, auf. Damit betrug die Komplikationsrate 4 %. Weitere
intra- oder postoperative chirurgische Komplikationen, insbesondere Infektionen, Frakturen,
Nerven- oder GeféaRl&sionen oder Implantatdislokationen wurden nicht beobachtet. Ebensowenig
traten allgemeine postoperative Komplikationen (Thrombose, Lungenembolie, Pneumonie,
kardiovaskulare Komplikationen) auf. Im Vergleich mit der Datenlage des BQS-Institutes [2] ist
damit die Komplikationsrate erhoht. Im Jahr 2008 traten laut BQS ingesamt 2,5 %
behandlungsbedurftige chirurgische Komplikationen auf, der Anteil der Reoperationen wegen
einer Komplikation betrug 1,4 %. Die Rate an Wundhamatomen/Nachblutungen wurde mit 1,2
% angegeben. Bonutti [123] berichtet ber insgesamt 25 % Kompliaktionen bei einer Gruppe
navigierter Endoprothesen und 12,7 % beim MIS-Zugang. Dabei fanden sich in der MIS-Gruppe
weder Nachblutungen noch Hamatome. Pitsch [127] fand in seiner Studie 2007 innerhalb einer
Lernkurve von 107 Patienten eine Komplikationsrate von 16 %, nach der Lernphase war eine
Komplikationsrate von 5 % zu verzeichnen. Hdmatome traten in der Lernphase bei 3 Patienten
auf (2,8 %), eine Aussage lber die Revisionsbedurftigkeit wurde nicht gemacht. Bei Boerger
[128] finden sich in beiden Gruppen keine Komplikationen. Claus [129] untersuchte 2006 die
Risikofaktoren der postoperativen Komplikationen in der primdren Knieendoprothetik. Erfasst
wurden die Komplikationen von 17 641 Implantationen in den Jahren 2000 - 2002. Dabei
fanden sich in 2,9 % der Félle ein postoperatives Hamatom, die Odds Ratio ergab fur das

postoperative Hamatom die Risikofaktoren Fremdblutgabe (2,8), Antibiotikagabe > 24 Stunden
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(1,8), mannliches Geschlecht (1,7), zementfreie Implantation der tibialen Komponente (1,6),
Einstufung in ASA Klasse 3 (1,5) sowie die Durchfuhrung eines lateralen Release (1,5). Bei

Mannern wurden bevorzugt Hdmatome, Wundinfektionen und Pneumonien beobachtet.

Die 3 Nachblutungen in der eigenen Studie betrafen alle Mé&nner. Die Ursache der in der Studie
aufgetretenen postoperativen Blutungen, welche auf Grund ihres Umfanges eine Revision
notwendig machten, sahen wir in Blutungen aus der A. genus superior medialis sowie aus Asten
der Rr. Muscularis A. genus descendi, welche mit der vorgenannten Arterie medial im
Subvastusbereich eine Anastomose bildet. Intraoperativ konnten bei den Revisionsféllen in
diesen Bereichen Blutungsquellen gefunden und gestillt werden. Bei entsprechender Beachtung
der Arterien und intraoperativer praziser Lokalisation und Koagulation traten keine vermehrten
Blutungen auf. Ein laterales Release wurde bei keinem Patienten durchgefuhrt und kann daher

als Ursache der Nachblutungen ausgeschlossen werden.

Die im Cellsaver aufgefangene Blutmenge betrug im Mittel 427 ml. 42,7 % der Patienten
erhielten eine Cellsaverblut-Retransfusion von durchschnittlich 347 ml. Die anschlieRend in den
Redon-Drainagen aufgefangene Blutmenge betrug im Mittel 458 ml, bei 8 Patienten war eine
Gabe von Fremdblutkonserven notwendig. Dabei erhielten 2 Patienten jeweils 1 Konserve, 6
Patienten erhielten 2 Konserven. Die Transfusionsrate betrug 10,7 %.

Matziolis [126] berichtet tGber einen durchschnittlichen Blutverlust von 469 ml (Range 50 —
1120) in der navigierten Knieendoprothetik und 520 ml (50 — 1015) in der konventionellen
Operationstechnik. Bei Pietsch [127] findet sich ein durchschnittlicher Blutverlust von 1050 ml
(780 — 2840) im Rahmen einer Studie zur minimal-invasiven Mini-Midvastus Technik.
Tenholder [130] berichtet in einer Studie zur MIS-Technik im Vergleich zu einem
Standardzugang tber eine durchschnittliche Retransfusion von Cell-Saverblut von im Mittel 292
ml in der MIS-Technik und 683 ml in der Gruppe des Standardzuganges. Die Rate an
Fremdblutgaben betrug in der MIS-Gruppe 0,1 pro operiertes Knie, in der Kontrollgruppe 0,6
Konserven pro Knie. In der vorgestellten Studie betrégt die Transfusionsrate 0,18 pro operierten
Kniegelenk und liegt damit in der N&he zu den Angaben von Tenholder.

Von den insgesamt 75 in die Studie eingeschlossenen und auswertbaren Patienten konnte bei 62
Patienten bis zum Zeitpunkt U 4 (6 Monate postoperativ) der HSS-Score erfasst werden. Damit
lag die Rate der gescorten Patienten bei 82,7 %. Der HSS-Score stieg innerhalb von 6 Monaten

um durchschnittlich 33,6 Punkte an und erreichte zum Zeitpunkt U 4 einen Mittelwert von 78,1
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Punkten. Es konnte keine Korrelation zwischen der Implantatlage in Bezug auf die
Fermurrotation und den erreichten Punktwerten des HSS-Scores gefunden werden.

Der von Ranawat und Shine 1973 [108] publizierte HSS-Score ist eines der altesten Score-
Systeme zur Bewertung der Ergebnisse der Knieendoprothetik. 1997 untersuchte Ryd [109] die
Validitat und Reliabilitat verschiedener Score-Systeme (HSS-Score, Venn Diagramm Score und
den Knee Society Score). Dabei fand sich eine ausreichende Validitét, jedoch eine nur geringe
Reliabilitat, damit eine geringe Verl&sslichkeit. So berechnete Ryd, dass beim HSS-Score ein
minimaler Unterschied von 30 Punkten benétigt wird, um auf einem 95 % Konfidenzlevel einen
echten Unteschied zwischen den Ergebnissen anzuzeigen. Neben dieser Einschrankung des
Scores besteht eine Limitation der Studie darin, dass die Nachuntersuchungen an der
operierenden Klinik teilweise durch die Operateure durchgefiihrt worden waren. Damit kann ein
Untersucher-Bias nicht ausgeschlossen werden. Trotzdem sollen die Ergebnisse kurz diskutiert

werden.

Malkani [131] untersuchte insgesamt 118 Patienten mit 168 implantierten Kniegelenken im
Mittel 10 Jahre postoperativ. Der HSS-Score stieg von einem Durchschnitt von 55 Punkten
praoperativ auf einen Wert von 81 + 9 Punkte postoperativ. Berger [132] fand in seiner Studie
mit einer Nachuntersuchungszeit von im Durchschnitt 11 Jahren bei 82 Patienten einen
durchschnittlichen HSS-Score von 86 Punkten (Range 32 — 100 Punkte). In den einzelnen
Klassen zeigten 46 % der Patienten ein sehr gutes, 38 % ein gutes, 8 % ein befriedigendes und 8
% ein schlechtes Ergebnis. Kladny [133] untersuchte 2002 die Ergebnisse der stationaren
Rehabilitation der Knieendoprothetik und fand zum AbschluB der Rehabilitation einen
durchschnittlichen HSS-Score von 69,8 Punkten im Vergleich zum Aufnahmewert von 47,4
Punkten. Dabei konnte der Anteil der Patienten mit einem schlechten HSS-Score auf 10,4 % zum
Zeitpunkt der Entlassung aus der Rehabilitation gesenkt werden. Ma [134] fand in einer
Nachuntersuchung nach 10 Jahren einen mittleren HSS-Score von 86 Punkten. Song [135]
konnte in einer Untersuchung zur Stabilitit von Kbnieprothesen nach navigierter und
konventionellen Technik 1 Jahr postoperativ keine Unterschiede zwischen den Gruppen in
Bezug auf den HSS-Score finden (67,2 navigiert, 65,0 konventionell). Seon [136] untersuchte
112 Patienten, welche navigiert in Gap-Technik operiert wurden und fand einen praoperativen
HSS-Score von 61,6 und einen HSS-Score von 93,3 Punkten 1 Jahr postoperativ. Dabei fand sich
kein Unterschied in den Score-Werten zwischen Patienten mit rechtwinkligem und denen mit

nicht rechtwinkligem Flexionsspalt. In einer Studie zwischen einer Standard und einer posterior
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stabilisierten Mobile-Bearing Knieprothese konnte Choi [137] keinen Unterschied im
praoperativen (47/43 Punkte) und im postoperativen HSS-Score (93/93 Punkte) finden .

Der in der vorliegenden Studie gefundene Anstieg des HSS-Scores liegt Gber den von Kladny
(nach AbschluR der Rehabilitationsmalnahmen) gefunden Werten und tendenziell schlechter als
die in den ubrigen Studien gefundenen Score-Werte. Dabei muf} beachtet werden, dass die
Scores in den Studien minimal 1 Jahr postoperativ erfasst wurden, die eigenen Score-Werte 6
Monate postoperativ. Zwischen den erreichten Score-Werten und der Lage der
Femurkomponente in Bezug auf die Rotation fand sich kein Zusammenhang, insbesondere
fanden sich auch bei deutlich vermehrt innenrotierten Positionierungen HSS-Werte im sehr guten
Bereich. Gleichzeitig zeigten die Patienten mit einem schlechten oder befriedigenden HSS-Score
Implantatlagen im als korrekt angesehenen Korridor von -3 — 5°.

Die intraoperativ bestimmte TEA zeigte im Vergleich zur durch CT bestimmten TEA ein
Mittelwet von 1,5° bei einem Range von 21,7°. Im Gegensatz zur Studie von Yau [82], der eine
Innenrotation der chirurgischen TEA zu einer CT-maRig bestimmten TEA fand, zeigte sich in
der vorliegenden Studie damit eine Tendenz zur AulRenrotation. Dies stimmt mit den Werten von
Matziolis [79] Uberein. Gleichzeitig fand sich ein etwas geringerer Range als in der
Kadaverstudie von Jerosch [75] und der Studie von Siston [78]. Im Vergleich mit den Studien
von Jenny [76], Yau [77] und Matziolis [79] ist der Range der TEA jedoch deutlich groRer.
Ursache hierfir konnte der gewdéhlte MIS-Zugang mit einer schlechteren Darstellbarkeit
insbesondere der lateralen Kondyle sein. Weiterhin ist zu beachten, dass intraoperativ versucht
wurde, die chirurgische TEA (Sulkus des medialen Epikondyle und hochster Punkt der lateralen
Epikondyle) anzutasten. War kein medialer Sulkus zu eruierien, erfolgte die Antastung des
hdchsten Punktes der medialen Epikondyle, damit also die Bestimmung der anatomischen TEA.
Schon Berger [52] machte auf den Unterschied zwischen diesen beiden Achsen aufmerksam.
Akagi [65] und Yoshino [64] fanden zwischen diesen beiden Achsen einen Unterschied von im
Mittel 3,2°. Dabei unterscheidet Akagi [65] in seiner CT-Studie zwischen drei Typen des
medialen Epikondylus (Typ I: gut erkennbarer Sulkus, Typ Il: noch erkennbarer Sulkus und Typ
I11: kein erkennbarer Sulkus). Gerade Typ Il, welchen er in seiner Studie mit einer Haufigkeit
von 49,5 % der Falle fand, konnte Ursache fur den Range von 21,7° sein. Intraoperativ kann
dieser Typ moglicherweise nicht erkannt und damit der héchste Punkt der Epikondyle angetastet
werden, wéhrend in der CT-Untersuchung noch ein Sulkus gesehen und damit die chirurgische

TEA ausgewertet wurde.
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Die intraoperativ angetastete Whiteside-Line zeigte im Vergleich mit der CT-Achse eine leichte
Innenrotation mit einem Mittelwert von -0,5° und einem Range von 19,4°. Damit findet sie sich
sowohl in ihrer Lage als auch mit ihrem Range im Bereich der in der Literatur genannten Werte
[53, 54, 58, 60, 61, 65, 81, 82].

Die intraoperativ angetastete PCL zeigte einen Mittelwert von -3,1 bei einem Range von 21,4°.
Entsprechend der Studien [53, 54, 58, 60, 61, 65, 81, 82] findet sich damit eine 3° Innenrotation
der PCI gegeniiber der TEA.

Der Beugespalt war mit einem Mittelwert von -0,2° im Vergleich zur CT-Achse diskret
innenrotiert und zeigte einen Range von 16,2°. Damit zeigte der Beugespalt im Vergleich zu den
anderen bisher benutzten Achse in der vorliegenden Studie die geringste Streubreite. Dieser
Range war aber deutlich groRer als in der Studie von Laskin [55], der einen Range von -1,0 bis
10,0 fand. Allerdings wurde in dieser Studie der Beugespalt gegen die PCL referenziert und
nicht gegen eine CT-Bestimmung der TEA. Katz [74] dagegen bestimmte die Ausrichtung der
Femurkomponente unter alleiniger Verwendung der Gap-Technik an einer CT-maRig
bestimmten TEA und fand eine im Mittel 0,3° innenrotierte Lage der Implantate mit einem
Range von 10°. Damit sind auch im Vergleich zu dieser Studie die Ergebnisse des Beugespaltes
zwar im Mittelwert gleichwertig, in Bezug auf die Streubreite jedoch deutlich groRer.

Zur Berechnung signifikanter Unterschiede wurden die absoluten Abweichungen der Werte von
der CT-Achse berechnet. Die relative Abweichung der PCLwurde mit einem Wert von 3°
Innenrotation korrigiert, da dies laut Literatur als die durchschnittliche Abweichung von der
TEA angenommen wird [53, 54, 62, 64, 79].

Die Berechnung mit dem einseitigen Mann-Whitney U-Test zeigte keine signifikanten
Unterschiede zwischen der TEA und der Whiteside-Line, wahrend die PCL, der Beugespalt
sowie die fFRA signifikant besser waren als die TEA und die Whiteside-Line. Zwischen der
PCL, dem Beugespalt und der fFRA fanden sich keine signifikanten Unterschiede. Damit kann
die Hypothese, dass die fFRA mindestens genauso gut wie alle anderen bisher benutzten Achsen

zur Einstellung der femoralen Rotation verwendet werden konnte, bestétigt werden.

Betrachtet werden muss dabei die Genauigkeit der in dieser Studie benutzen Methoden. Die
Genauigkeit der Navigation wird mit 1° angegeben, die CT-Untersuchung soll ebenfalls eine
Genauigkeit von 1° aufweisen (Matziolis et al. 2006). Weiterhin muss in der Auswertung

beachtet werden, dass die navigierten Achsen intraoperativ mit einer Genauigkeit von 0,5°

60



angezeigt und eingestellt werden kdnnen, wahrend die fFRA mit einer Genauigkeit von 0,01°
berechnet wurde. Da der korrekte Korridor punktgenau bestimmt wurde, damit ein Wert von z.B.
3,1° Innenrotation als Fehlrotation gilt, kann nicht ausgeschlossen werden, dass die Werte fiir die
TEA, die Whiteside-Line, die PCL und den Beugespalt tendenziell schlechter als die fFRA
abschneiden. Dies geht auch in die Berechnung der Abweichungen von der CT-Achse ein.

In Bezug auf den Beugespalt missen weitere Einschrankungen gemacht werden. Wéhrend die
TEA, die Whiteside-Line und die PCL nach Antastung berechnet und damit, bis auf die
Genauigkeit der Antastung, nicht mehr vom Operateur beeinflusst werden kann, ist bei der
Bestimmung des Beugespaltes intraoperativ noch erhebliche Einflussmdglichkeiten durch den
Operateur gegeben. Zum einen ist durch ein mehr oder weniger durchgefiihrtes mediales oder
laterales Release vor der Messung des Beugespaltes ein (erwinschter) Einfluss vorhanden, um
einen maoglichst parallelen Beugespalt zu erzeugen. Aber auch die Kraft der Aufspreizung mittels
eines Bandspanners sowie ein ggf. ausgelbter Varus- oder Valgusstress zum Zeitpunkt der

Messung kdnnen die Abweichung des Beugespaltes beeinflussen.

Verschiedene Autoren nehmen einen Korridor von + 5° in Bezug auf die chirurgische TEA als
korrekt an [82, 83], aber bereits Berger [100] sah ab mehr als 3° Innenrotation eine
Patellasubluxation. Hofmann [8] teilt die Rotationsabweichungen in 3 Schweregrade ein, wobei
er einer Fehlrotation von mehr als 3° bereits eine mittlere Schwere zuweist. Insgesamt nehmen
die vorgenannten Autoren an, dass eine vermehrte Innenrotation eher Probleme hervorruft als
eine vermehrte AulRenrotation. Daher wurde in der vorliegenden Studie ein Korridor von -3° bis

5° als korrekter Korridor gewahlt.

Waéhrend die Lage der Femurkomponente gegeniber der TEA und der Whiteside-Line
signifikant besser war, zeigten sich gegenuber der PCL, dem Beugespalt und der fFRA keine
signifikanten Unterschiede im Mann-Whitney U-Test. Betrachtet man jedoch die Rate an korrekt
(d.h. in einem hier als korrekt angenommen Korridor von 3° Innenrotation bis 5° AulRenrotation
in Bezug zur CT-maRig bestimmten TEA) liegenden Komponenten, fand sich fir die
Implantatlage ein Fehler von 10,7 %, d.h. 89,3 % der implantierten Femurkomponenten lagen im
korrekten Korridor. Die femorale Implantatlage ist damit erheblich besser als von Siston [78] in
einer Kadaverstudie unter Verwendung sowohl konventioneller als auch navigierter Techniken
berichtet. Unter Verwendung eines Korridors von + 5 % referenziert an der TEA waren in dieser
Studie lediglich 17 % der Prothesenlagen unabhéngig von der Verwendung eines

Navigationssystems korrekt.
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In einer weiteren Kadaverstudie mit Referenzierung an der TEA zeigte Siston [83], dass bei
Verwendung anatomischer Landmarken nur 37 % der Implantate innerhalb eines Korridors von
+ 5° lagen, unter Verwendung kinematischer Methoden (Patella tracking) 30 % und unter
kombinierten Techniken 58 %. Yau [138] fand unter Verwendung der Standardrotationsachsen
navigiert Uber einen konventionellen Zugang, dass bei einem Korridor von + 5° unter
Verwendung der TEA 56 %, bei der TEA 72 %, bei der Whiteside-Line 60 % und bei der Gap-
Technik 20 % der Femurkomponenten fehlrotiert implantiert werden. In der eigenen Studie
wirden unter Verwendung der TEA 34,7 %, der Whiteside-Line 44,0 %, der PCL 16,0 % und
unter Verwendung des Beugespaltes 21,3 % der Prothesen auRerhalb des definierten Korridors
implantiert werden. Die fFRA zeigte eine Fehlerwahrscheinlichkeit von 18,7 %. Auffallig ist
dabei, dass alle Achsen bis auf die TEA eine hohere Wahrscheinlichkeit haben, einen

Innenrotationsfehler zu erzeugen.

Ein Vorteil navigierter Knieendoprothetik ist die Mdglichkeit intraoperativ nicht nur eine einzige
Methode zur Bestimmung der Rotationsausrichtung zu nutzen, sondern alle Mdglichkeiten der
Rotationsbestimmung auszunutzen. Bereits Olcott [139] empfahl die Nutzung verschiedener
Achsen, unter Berticksichtigung der individuellen Gegebenheiten. Auch Middleton [81] zog aus
seiner Studie den Schluss, zur Rotationsbestimmung mehrere Achsen heranzuziehen. Trotz
Anwendung eines Navigationssystems wird in einer Metaanalyse in Bezug auf die
Rotationsausrichtung navigiert gegenuber konventionell kein Vorteil berichtet [107]. Vorteile
werden fir die Weichteilbalancierung durch Anwendung eines Navigationssytems berichtet
[140-142]. Obwohl die Navigation die Uberpriifung der Effekte eines Weichteil-Release
sicherlich verbessern und visualisieren hilft, scheint jedoch die Nutzung verschiedener

Rotationsachsen das endgltige Ergebnis der Implantatposition zu verbessern.

Die Ergebnisse dieser Studie legen ebenfalls diesen Schluss nahe, da die Implantatlage besser als
bei Verwendung jeder einzelnen der gepruften Rotationslandmarken war. Der Operateur hat,
unter Kenntnis der verschiedenen Achsen, deren Prézision und derer Variationsbreite,
intraoperativ bei Anzeige aller Achsen die Mdoglichkeiten, individuell eine seiner Meinung nach
geeignete Rotationsausrichtung einzustellen. Dabei bekommt er die verschiedenen Achsen in
ihrer Relation zueinander angezeigt. Damit kann die Wahrscheinlichkeit einer Fehlrotation
gesenkt werden. Eine Achse wie die fFRA kann dazu beitragen, da sie - wie diese Studie zeigt -

eine geringere Streubreite als die TEA und die Whiteside-Line aufweist.
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Obwonhl die tberprifte fFRA auf Grund ihrer Streubreite statistisch nicht signifikant besser als
die PCL und der Beugespalt war, konnte die Einfuhrung dieser Achse in die Navigation die

Prézision der Rotationsausrichtung der Femurkomponente verbessern.

Im Ergebnis zeigt diese Studie die Anwendbarkeit und Nutzbarkeit der fFRA. Weitere Studien
sollten folgen. Dabei sollte tberprift werden, wodurch die vorhandenen Abweichungen von bis
zu 6,6° Innenrotation und 10° Auf3enrotation bedingt sein konnten. Durch eine fluoroskopische
Analyse sowohl pré- als auch postoperativ mit einer intraoperativen Erfassung der fFRA und
Korrelation mit einer durch CT-Untersuchung bestimmten TEA kodnnte es gelingen, die Ursache
zu eruieren. Als weiteres sollte die fFRA in den Workflow eines Navigationssystems integriert
werden, um eine mogliche Verbesserung der Implantatpositionierung unter Verwendung der
fFRA weiter zu untersuchen. Dabei mussen auch die klinischen Ergebnisse Beachtung finden.
Da der HSS-Score relativ wenig reliabel ist, sollten hier andere Instrumente, insbesondere zur
Uberprifung der subjektiven Zufriedenheit nach Knieendoprothesenimplantation, benutzt
werden. Hierfur konnte z.B. der SF 36 hilfreich sein, welcher in der deutschen Version sowohl
valide und reliabel [143] ist und auch im Bereich der orthopadischen Chirurgie in seinem Einsatz

zur Uberpriifung subjektiver patientenbezogener Aspekt tiberpriift wurde [144].
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6. Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurde eine neue Rotationsachse, welche intraoperativ durch ein
Navigationssystem aufgrund der intraoperativ erfassten Kinematik errechnet wurde, auf seine
Anwendbarkeit Uberprift. Die sogenannte funktionelle Femurrotationsachse liel3 sich bei allen
erfassten und auswertbaren Probanden berechnen und zeigte sich im Vergleich zu den
traditionellen Rotationsachsen als mindestens gleichwertig. In Bezug zur TEA und zur
Whiteside-Line fand sich eine signifikant geringere Streubreite, in Bezug zur PCL und den
Beugespalt fanden sich keine signifikanten Unterschiede. Bei angewendeter MIS-Technik
konnte eine korrekte Rotationspositionierung der Femurkomponente von 89,3 % erreicht
werden. Dies ist besser als in der Literatur fir konventionelle Zugange beschrieben. Die
Verwendung eines Navigationssystems unter Benutzung aller Achsen scheint eine Reduktion der

Fehlpositionierung zu foérdern.
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