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Navigation in der Knieendoprothetik

'm| Klaus Wendl, Paul Alfred Griitzner, Bernd Vock, Andreas Wentzensen

Zusammenfassung

Die exakte dreidimensionale Positio-
nierung der Komponenten ist ent-
scheidend fiir das Langzeitergebnis
nach Implantation einer Knieendopro-
these. Computerassistierte Naviga-
tionssysteme kénnen mit hoher Prazi-
sion die individuellen anatomischen
Gegebenheiten eines Patienten mit
der intraoperativen Position von chi-
rurgischen Instrumenten verkniipfen.
Die gewiinschte Platzierung der Kom-
ponenten einer Knieendoprothese
kann so sehr exakt umgesetzt werden.
Zu unterscheiden sind aktive und pas-
sive Navigationssysteme. Aktive Navi-
gationssysteme - Roboter - fiihren
eine vorgeplante chirurgische Aktion
selbststindig, ohne direkten Eingriff

Einleitung

Das entscheidende Erfolgskriterium nach
Implantation einer Knietotalendopro-
these (KTP) ist der Zeitraum bis zur Lo-
ckerung der Prothese, die so genannte
Standzeit. In der Literatur werden gegen-
wartig Standzeiten von 80 bis 95% inner-
halb eines 10-Jahres-Zeitraumes angege-
ben [5,7,11].

Klinische Studien haben die wichtigsten
Kriterien definiert, welche die Langzeit-
ergebnisse beeinflussen. Der Erfolg einer
KTP-Implantation hdngt bei gegebenem
Prothesendesign in erster Linie von der
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des Operateurs aus. Bei passiven Navi-
gationssystemen (Freihandsystemen)
fithrt der Operateur das Instrument
frei in der Hand und wird in Echtzeit
iber eine Verkniipfung der Lageinfor-
mation des Patienten im Raum, der
Position des gefiihrten Instrumentes
und der vorhandenen Bildinformation
iber die exakte Lage des chirurgischen
Instrumentes im Patienten informiert.
Das Prinzip und die klinische Anwen-
dung eines passiven Navigationssy-
stems in der Knieendoprothetik wer-
den dargestellt. Erste klinische Erfah-
rungen zeigen, dass diese Systeme
die Genauigkeit von Knieendoprothe-
senimplantationen im Vergleich zu
konventionellen mechanischen Orien-
tierungshilfen erhéhen kénnen.

korrekten Platzierung der Prothesen-
komponenten ab. Dabei konnte eine
enge Beziehung zur Wiederherstellung
normaler Achsenverhdltnisse des Beines
gefunden werden. Die korrekte Ausrich-
tung der Knietotalendoprothese in fron-
taler und sagittaler Ebene spielt eine er-
hebliche Rolle [13]. Angestrebt wird
eine Valgusstellung der mechanischen
Beinachse von 0° bis 3°. Eine Varusstel-
lung oder eine Valgusstellung der mecha-
nischen Beinachse {iber 4° fiihrt zu deut-
lich reduzierten Standzeiten durch friih-
zeitige Lockerung [9,12]. Eine unzurei-
chende Achsausrichtung der Komponen-
ten, insbesondere auch eine inaddquate
Rotation der femoralen Komponente
und eine Verschiebung der physiologi-
schen Gelenklinie, ist dariiber hinaus
fiir die 20 -40% suboptimalen postopera-
tiven Ergebnisse mit limitierter Kniege-
lenksbeweglichkeit und patellofemora-
len Schmerzen verantwortlich [2].

Eine weitere wichtige Rolle spielen die
das Kniegelenk umgreifenden Weich-
teile, insbesondere der Seitenbandappa-
rat. Nach der Implantation der KTP sollte
die Spannung von medialem und latera-
lem Kollateralband gleich sein (sog. Liga-
ment Balancing), um Instabilititen und
daraus resultierende ungleiche Belastun-
gen mit dem Risiko friiherer Lockerung
zu vermeiden [1].

Die intraoperative Realisierung optimaler
Komponentenausrichtung unter Beriick-
sichtigung des Ligament Balancing ist
auch fiir erfahrene Operateure technisch
anspruchsvoll. Die gingigen konventio-
nellen Implantationstechniken der KTP
verwenden intra- und extramedulldre
mechanische Orientierungshilfen, um
eine korrekte Ausrichtung der Prothese
zu erreichen. All diese Systeme haben je-
doch nur eine limitierte Genauigkeit.
Griinde dafiir sind, dass die Platzierung
der mechanischen Orientierungshilfen
teilweise mehr vom Augenmalf3 des Ope-
rateurs als von objektiven Landmarken
abhdngt. Dariiber hinaus ist die Positio-
nierung der Schnittblécke nicht stufenlos,
sondern nur in vorgegebenen Abstdnden
moglich. Da mechanische Orientierungs-
hilfen fiir ein Standardbein konstruiert
werden miissen, konnen individuelle Ab-
weichungen nur unzureichend imitiert
werden [2].

In verschiedenen Anwendungsbereichen
(Neurochirurgie, HNO, Hiifte, Wirbelsdu-
le) konnte gezeigt werden, dass moderne
Navigationssysteme in der Lage sind,
hochprazise mit Abweichungen von un-
ter einem Millimeter zu arbeiten [4,8].
Die Intention zum Einsatz solcher Sys-
teme in der Knieendoprothetik ist somit,
eine exaktere Positionierung der Pro-
these beziiglich Achsausrichtung und Li-
gament Balancing im Vergleich zur kon-
ventionellen mechanischen Implantation
zu erreichen. So konnten die Kriterien,
die die Standzeit beeinflussen, optimal
erfiillt und die Langzeitergebnisse der
KTP weiter verbessert werden.
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Computerassistiertes Operieren in der
Knieendoprothetik

Nach einem Klassifizierungsvorschlag
von Picard et al. [10] werden bei compu-
tergestiitzten Operationshilfen Roboter-
systeme (ein Operationsroboter steuert
die chirurgischen Instrumente) von sol-
chen chirurgischen Navigationssystemen
unterschieden, die sich pra- oder intra-
operativ erhobener Daten bedienen, um
ein Modell des Operationsgebietes zu er-
zeugen. Bei diesen sogenannten ,Frei-
handsystemen“ werden die Instrumente
in der Hand des Chirurgen verfolgt und
ihre Lage in Relation zur operierten Ana-
tomie dargestellt.

. Zu unterscheiden sind aktive und passive
Navigationssysteme. Aktive Navigations-
systeme — Roboter - flihren eine vorge-
plante chirurgische Aktion selbststdndig,
ohne direkten Eingriff des Operateurs
aus. Bei passiven Navigationssystemen
fiihrt der Operateur das Instrument frei
in der Hand, die optische Information
wird also mit der taktilen Information
verknipft.

Erste Serien von roboterimplantierten
KTP liegen vor, diese Systeme finden
aber gegenwadrtig, nicht zuletzt wegen
der nicht unerheblichen Investitionskos-
ten, nur in wenigen Zentren Anwendung.
Erste Berichte zeigen einen Trend, dass
mittels Roboter korrekte Beinachsen
mit hoher Prdzision erreicht werden kon-
nen [3]. Mit Robotern sind prazisere Fras-
bahnen als mit konventionellen Sdgeblat-
tern zu realisieren. Nachteilig, im Ver-
gleich zu den Freihandsystemen, sind
der hohere prdoperative Aufwand (CT,
Planung) sowie das Fehlen der Méglich-
keit einer intraoperativen Korrektur der
prdoperativen Planung. Auch eine Be-
riicksichtigung der Weichteilsituation
(Ligament Balancing, siehe unten) ist
nicht moéglich.

Weiter verbreitet sind die Freihandsys-
teme. Seit der ersten 1997 mit einem sol-
chen System durchgefiihrten Operation
durch Saragaglia in Grenoble wurden
mehr als 5000 KTP mit solchen Systemen
weltweit implantiert. Das erste marktrei-
fe System war 1999 der Orthopilot® der
Firma Aesculap®. Weitere Systeme, z.B.
Surgigate® der Firma Medivision®, sind
mittlerweile vorhanden. Diese beiden
Systeme arbeiten nach dem Prinzip der
Surgeon Defined Anatomy, das heiRt,
die zur OP-Planung und -Durchfiihrung
wichtigen anatomischen Daten werden
intraoperativ durch das Einlesen be-
stimmter Landmarken gewonnen. Pra-

operative Planungs-CT oder eine intra-
operative rontgenologische Bildgebung
sind nicht erforderlich.

In unserer Klinik liegen mittlerweile
(Stand: Dezember 2001) Erfahrungen
mit iber 50 navigierten KTP-Implantatio-
nen mit dem Surgigate®-System vor. Der
Operationsablauf soll im Folgenden kurz
skizziert werden.

Operative Technik der
computernavigierten KTP-
Implantation (Surgigate®-System)

Das Navigationssystem besteht aus
einem Hochleistungsrechner, der in der
Lage ist, dreidimensionale Bilddaten in
Echtzeit zu verarbeiten. Angekoppelt an
diesen Rechner ist eine hochprazise Infra-
rotkamera (Optotrak®, Abb.1). Diese In-
frarotkamera ist in der Lage, chirurgische
Instrumente (Zeigeinstrumente, sog.
Pointer, Sdgelehren), die mit LED (Light
Emitting Diodes) Markern ausgeriistet
sind und entsprechende Infrarotimpulse
aussenden, hochprazise, das heildt mit
einer Genauigkeit von unter einem mm,
im Raum zu verfolgen [4,8].

Im Rechner werden die Informationen
iber die intraoperativ erfasste Patienten-
anatomie (s.u.) mit der Instrumentenpo-
sition in Echtzeit verkniipft. Um die Rela-
tivbewegungen des zu operierenden
Knochens gegeniiber der Instrumenten-
position auszugleichen, ist es erforder-
lich, dass diese Relativbewegungen eben-
falls von der Kamera erfasst werden. Da-
her muss eine so genannte dynamische
Referenzbasis (DRB) an den zu operieren-
den Knochen angebracht werden.

. Die DRB (dynamische Referenzbasis) er-
fasst Bewegungen des gerade operierten
Beines. Durch Rechenprozesse werden
die Relativbewegungen zwischen Instru-
ment und Knochen vollstdndig ausgegli-
chen.

Diese DRB erfasst alle Bewegungen des
operierten Beines. Die intraoperative Be-
dienung des Systems erfolgt unter steri-
len Bedingungen durch den Operateur
iiber ein so genanntes virtuelles Key-
board. Das Funktionsprinzip des Key-
boards besteht in einer Erkennung der
Relativposition eines Zeigeinstrumentes,
eines so genannten Pointers, gegeniiber
einer mit LED-Markern versehenen Me-
tallplatte im Raum. Durch dieses System
konnen alle Standardschritte der Compu-
terbedienung durch den Operateur selbst
ausgefiihrt werden, eine zusadtzliche un-
sterile Bedienung des Systems wird da-
durch tiberfliissig (Abb.2 u.3).

Die Implantation der KTP verlduft in 5

Schritten:

1. Fixierung der DRB

2. Erfassen der anatomischen Landmar-
ken (Surgeon Defined Anatomy)

3. Ligament Balancing

4, Planung

5. Navigation der Schnittblocke

1. Fixierung der DRB

Nach Eréffnung des Kniegelenkes {iber
eine mediane Lingsinzision werden zu-
ndchst die DRB positioniert. Die femorale
DRB kann innerhalb der Standardinzision
positioniert werden, die tibiale DRB wird
iber 2 Stichinzisionen fixiert. Letzteres
stellt die einzige , Erweiterung" des chir-

Abb.1 Die Infra-
rotkamera Optotrak
(links), Workstation
(rechts).

Abb.2 Virtual Keyboard (links), Positionierungseinheit (Mitte), Pointer (rechts).
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Abb.3 Schema der navigierten KTP-Implantation. Die Infrarotkamera empféangt die Signale der
DRB an Femur und Tibia sowie der Instrumente (hier Pointer). Der Computer setzt diese Infor-
mation in eine dreidimensionale Darstellung von Extremitdt und Instrumenten um.

Abb.4 Tibiale und
femorale DRBs in
situ.

femorale,DRB

7B

e
tibiale DRB

' a Abb.5au.b Bestimmung des
i | ] Hiftzentrums (Pivotieren). Intra-

operativ/screenshot.

Sl tismiie

urgischen Vorgehens im Vergleich zur
konventionellen Implantation dar. Die Fi-
xierung der DRB erfolgt iiber Schanz
Schrauben (Abb. 4). Die sichere Fixierung
ist von entscheidender Bedeutung fiir die
weitere Navigation, da bei einer Locke-
rung der DRB der Rechner nicht mehr
in der Lage ist, die dreidimensionale
Orientierung der Extremitdt im Raum
zu erkennen.

2. Erfassen der anatomischen Land-
marken (Surgeon Defined Anatomy)

Anatomische Landmarken kénnen z.T. di-
rekt durch Beriihren der entsprechenden
Struktur mit einem Zeigeinstrument
(Pointer) definiert werden (z.B. die femo-
ralen Epikondylen) oder miissen bei Un-
zuganglichkeit indirekt durch Anwen-
dung mathematischer Algorithmen be-
stimmt werden.

. ,Surgeon Defined Anatomy* ist die intra-
operative Erfassung charakteristischer
anatomischer Landmarken mit Zeigein-
strumenten.

Zur exakten Bestimmung der mechani-
schen Beinachsen miissen zundchst das
Hiiftzentrum, das Kniezentrum sowie
die Mitte des oberen Sprunggelenkes de-
finiert werden. Zur indirekten Bestim-
mung des Hiiftzentrums wird ein Pointer
auf einen Punkt des Beckens aufgebracht
(meistens die Spina iliaca anterior supe-
rior), um Relativbewegungen des Bek-
kens beim folgenden Mandéver beriick-
sichtigen zu koénnen. Dann wird durch
eine  Abduktions-Adduktionsbwegung
des Beines bei gleichzeitiger Flexion-Ex-
tension (sog. Pivotieren) das Hiiftdreh-
zentrum durch einen mathematischen

Algorithmus bestimmt (Abb.5). Durch

epikutanes Abfahren von Innen- und Au-

Benknochel wird das Zentrum des

Sprunggelenkes definiert. AnschlieRend

werden durch Abfahren mit einem Zeige-

instrument verschiedene charakteristi-
sche Landmarken von Femur und Tibia
am eroffneten Kniegelenk erfasst:

m die Lage der tibialen und femoralen
Gelenklinie,

m die Tiefe (zu resezierender) Knorpel-
defekte,

m die femoralen Knorpelgrenzen (zur Be-
rechnung der femoralen Komponen-
tengrofSe),

m die Femurkondylen,

m die eminentia intercondylaris,

m die femoralen Ansétze von Innen- und
AulRRenband (Abb.6),

m die femorale anteriore Kortexgrenze
(um ein Hinterschneiden der femora-
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Narvigation

Tibia Foazimal

Abb.6au.b Erfassen der Landmarken. Intraoperativ/Screenshot.

len Prothese an der ventralen Femur-
kortikalis zu vermeiden),
m die Lage der Tuberositas tibiae.

Dabei wird jeweils online am Computer
angezeigt, welche Punkte in welcher Art
(Fliche oder Punkt) abzunehmen sind
(intuitive Meniifiihrung). Nach Erfassen
dieser Landmarken kann der Rechner
alle relevanten Achsen des Beines berech-
nen und die 3-dimensionale Lage des
Beines zu jedem OP-Zeitpunkt grafisch
in Echtzeit anzeigen. Zuletzt wird noch
die gewiinschte Rotation des Unterschen-
kels gespeichert. Diese Phase wird von
einer Plausibilitatskontrolle abgeschlos-
sen. Durch Abfahren verschiedener Kon-
trollpunkte und Vergleich mit der jewei-
ligen Darstellung auf dem Monitor wird
die Qualitdit der Datenerfassung {iber-
priift. Die Erfassung aller Landmarken
dauert insgesamt ca. 10 Minuten.
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Abb.7au.b Ligament Balancing intraoperativ/Screenshot.

3. Ligament Balancing

Im ndchsten Schritt kann tiberpriift wer-
den ob ein Ligament Balancing erforder-
lich wird. In Streckstellung werden beide
Kollateralbdnder in gleiche Spannung ge-
bracht. Der Rechner zeigt eine ggf. vor-
handene Varus- oder Valgusstellung des
Kniegelenkes in Echtzeit an (Abb. 7).

. Bei deformierenden Gonarthrosen be-
steht nach Implantation einer KTP meist
ein Ungleichgewicht der Spannung von
medialem und lateralem Seitenbandap-
parat. Um Fehlbelastungen der Prothese
zu vermeiden, muss durch geeignete
chirurgische MaBnahmen (z. B. mediales
oder laterales Losen der Seitenbdnder,
sog. Release) eine moglichst gleiche
Bandspannung erreicht werden. Diesen
Vorgang nennt man ,Lligament Balan-
cing*.

Falls erforderlich kann nun ein mediales
oder laterales Release erfolgen, bis bei
gleicher Spannung der Kollateralbdnder
eine akzeptable mechanische Achse vor-
liegt. Ein analoges Vorgehen in 90°-Fle-
xion sichert die wichtige Aquivalenz
von Beuge und Streckspalt. Gleichzeitig
gibt der Computer online den aktuellen
Streck- bzw. Beugezustand des Kniege-
lenkes an. Ein eventuell noch vorhande-
nes Streckdefizit kann durch eine Erwei-
terung des Weichteileingriffes in dieser
Phase der Operation ausgeglichen wer-
den.

4. Planung

Nach Erheben dieser Daten (Zeitaufwand
ca. 5min) erfolgt die intraoperative Pla-
nung der Prothesenimplantation. Die
Software berechnet KomponentengréfRe
und -lage, die tibialen und femoralen
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Abb.8 Der Autoplan.

Resektionshohen werden angegeben
(Abb.8). Dieser vorgegebene ,Autoplan*
kann vom Operateur beliebig modifiziert
werden, z.B. kann ein gewi{inschter tibia-
ler posteriorer Slope eingestellt werden.
Die Anderungen werden in den Gesamt-
plan iibernommen.

. Das Tibiaplateau hat eine physiologische
Neigung nach dorsal. Durch entspre-
chende Schnittfiihrung kann dieser so-
genannte ,,posterior Slope“ nachgeahmt
werden.

5. Navigation

Mittels einer speziellen Positionierungs-
einheit werden nun die femoralen und ti-
bialen Schnittblécke positioniert (Abb. 9).
In Echtzeit wird die aktuelle Position des
Schnittblocks in Relation zur geplanten
Position angezeigt. Eine Platzierung mit
einer Abweichung unter einem Millime-
ter bzw. unter ein Grad ist zu realisieren.
Nach Fixierung der Schnittblocke er-
folgen die Sidgeschnitte in gewohnter
Technik. AnschliefSend wird der ap femo-
rale Block fiir die anterior-posterioren
Schnitte (Abb.10) und zuletzt die tibiale
Rotation navigiert (Abb.11). Nach Durch-
fithrung aller Sageschnitte und Einbrin-
gen der Probeprothese kann die Qualitat
der Implantation am Rechner {iberpriift
werden. Die weitere Operation (zemen-
tieren der Komponenten etc.) erfolgt
identisch zur konventionellen Technik.
Mit Ausnahme der abschliefenden Do-
kumentation (Abb.12) ist wdhrend der
gesamten Operation keine RoOntgen-
durchleuchtung erforderlich.

Bisherige Ergebnisse der navigierten
Knieendoprothetik

Im Vergleich zur Gesamtzahl der
in Deutschland implantierten KTP
(>100000/a) ist die Zahl der mit compu-

Navigation des Rotation des Unter-
schenkels.

Abb.11

terassistierten Systemen implantierten
Knieendoprothesen gering.

Die ersten in der Literatur publizierten
Serien sowie auch eigene Erfahrungen

Abb.9 Positionie-
rungseinheit mit fe-
moralem und tibia-
len Schnittblocken in
situ. Der femorale
Block ist bereits na-
vigiert und fixiert.

Abb.10 Navigation
des Schnittblockes
fuir die anterioren
und posterioren fe-
moralen Schnitte.

Abb.12 Intraoperative
nach Implantation.

Rontgenkontrolle

zeigen jedoch, dass mittlerweile mit
den etablierten Systemen zuverldssig re-
produzierbare Ergebnisse mit {iberwie-
gend optimaler Prothesenplatzierung er-
zielt werden koénnen (Abb.13). Es zeigt
sich bereits ein Trend, dass die mit der
Navigation erreichten Ergebnisse beziig-
lich der korrekten Ausrichtung der Pro-
thesenkomponenten der konventionel-
len Technik tiberlegen sind [6]. Signifi-
kante Daten, welche die Uberlegenheit
der navigierten KTP-Implantation bele-
gen, fehlen bislang und miissen noch in
grofleren Serien bestdtigt werden. Der
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Abb.13 Prdoperative posttrau-
matische Varusfehlstellung (links),
postoperativ korrekte Prothesen-
lage (rechts). Die mechanische
Achse (rot) lauft durch die Mitte
der Prothese.

zusdtzliche, durch die Navigation be-
dingte zeitliche Aufwand betrdgt ca.
15min. Dadurch verursachte hdohere
Komplikationsraten (Blutverlust, Infekt-
rate) wurden bislang nicht beobachtet.
Die Software ist mittlerweile so ausge-
reift und benutzerfreundlich, dass eine
lange Lernkurve entfdllt. Nicht zu ver-
nachldssigen ist jedoch der Investitions-
aufwand, der bei ca. 200000 Euro liegen
diirfte. Dieser relativiert sich aber, wenn
man beriicksichtigt, dass die Hardware
mit entsprechenden Softwaremodulen

auch zur Navigation anderer Bereiche an-
gewandt werden kann (Wirbelsdule,
Hiifte etc.). Da die Navigation erst seit 4
Jahren im Bereich der Knieendoprothetik
angewandt wird, kann bisher noch keine
Aussage zur Fragestellung gemacht wer-
den, ob die Standzeit durch die Naviga-
tion verbessert werden kann. Diese Frage
kann erst in den ndchsten Jahren beant-
wortet werden.

Ausblick

Mit der zu erwartenden zunehmenden
Verbreitung von Navigationssystemen
in der orthopddisch-traumatologischen
Chirurgie wird auch die Zahl der navigiert
implantierten KTP zunehmen. Weitere
Verbesserungen von Hard- und Software
werden das Handling weiter erleichtern
und die Akzeptanz steigern. Inwieweit
Navigation in Zeiten von Kostenddmp-
fung und DRGs zukiinftig finanzierbar
ist, bleibt abzuwarten. Potenzielle Ein-
sparungen durch verbesserte Implantati-
onsqualitdt kdnnen zur Zeit noch nicht
quantifiziert werden.
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