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CAOS in der Knieendoprothetik

W. Siebert, S. Mai, P.E. Heeckt

Die Implantation einer Kniegelenksendoprothe-
se ist heutzutage bei destruierenden Gelenks-
erkrankungen nach Ausschopfung der iibrigen
zur Verfiigung stehenden Therapiemdoglichkeiten
eine gingige Behandlungsmethode. Trotz mo-
derner Implantationsinstrumentarien und opti-
miertem Endoprothesendesign ist die Implantat-
lage auch bei gewissenhaftester Operationspla-
nung und genauester Durchfithrung nicht im-
mer zufriedenstellend. Erhebliche postoperative
Abweichungen der mechanischen Achse, der
Rotation sowie der mediolateralen und ventro-
dorsalen Neigung werden in der Literatur be-
schrieben [1, 11, 18, 25].

Allein bei der Auswahl des Insertionspunktes
des femoralen intramedulliren Fithrungsstabes
konnen Achsabweichungen bis zu 8,3° resultieren
[16]. Sowohl die Linge des Fithrungsstabes als
auch das Ausmaf} der Femurkriimmung haben
weiteren Einfluss auf die spitere Implantatlage.

Bei Nachuntersuchungen fanden Jeffery und
Mitarbeiter bei 115 Patienten eine Abweichung
der mechanischen Achse von mehr als 3° in
32% der Fille [11]. Tew berichtete iiber eine
Abweichung von mehr als 5° in 34% und mehr
als 9° in 7% von insgesamt 428 nachuntersuch-
ten Patienten [25]. Stern und Insall beschrieben
Abweichungen von 6° varus bis 16° valgus und
in der Sagittalebene am Femur von -3° bis +40°
Flexion sowie 84° bis 95° an der Tibia bei 289
Patienten [24]. Es besteht allgemeine Uberein-
stimmung, dass Achsabweichungen und unge-
naue Implantatpositionierung zu friihzeitiger
Lockerung von Knieendoprothesen fithren [4, 5,
13, 21]. Achsabweichungen von mehr als 3° bzw.
ein Verlauf der so genannten ,Maquet-Linie®
auflerhalb des mittleren Drittels der Knieendo-
prothese gelten als die hédufigste Ursache fiir
frithzeitiges Versagen [7, 10, 20]. Insbesondere
zementfreie Systeme haben teilweise eine unbe-
friedigend hohe Lockerungsrate [3].

In Anbetracht dieser Daten erscheint eine
Optimierung der Knieprothesenimplantation
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durch bereits aus Hiiftendoprothetik, Kreuz-
bandersatz und Wirbelsdulenchirurgie bekannte
CAOS (Computer-Assisted Orthopedic Surgery)-
Techniken sinnvoll zu sein [6, 8, 9, 17]. Klinisch
einsetzbare Techniken wurden sowohl fiir Navi-
gations- als auch Robotersysteme entwickelt.
Um eine lingere Haltbarkeit von Knieendopro-
thesen zu erzielen muss bei beiden Systemen
das angestrebte Ziel sein, standardisiert und re-
produzierbar die mechanische Achse in allen
Ebenen zuverldssig wiederherzustellen und die
Endoprothesenkomponenten beziiglich Rotation
und Neigung frontal wie sagittal exakt aus-
zurichten. Weiterhin sollte die Patella in ihrem
Gleitlager zentral laufen und die Bandfiithrung
ausbalanciert sein. In der Folge werden Technik
und Ergebnisse der in unserer Klinik verwende-
ten Navigations- und Robotersysteme zur Knie-
prothesenimplantation vorgestellt.

.|
Roboterassistierte Knieprothesenimplantation

Eine Totalendoprothese des Kniegelenks (Knie-
TEP) kann derzeit mit Hilfe von zwei kommerziell
erhiltlichen Robotersystemen (Robodoc, ISS, Sa-
cramento und CASPAR, U.R.S.-ortho, Rastatt)
durchgefiihrt werden. Die folgenden Ausfithrun-
gen beziehen sich auf das CASPAR-System, wel-
ches seit 1999 in unserer Klinik eingesetzt wird.

]
Operationstechnik

Drei Schritte sind bei der Knie-TEP mit dem
CASPAR-System wichtig und sollen daher ge-
sondert beschrieben werden.

M 1. Pin-Setzung. Zur spiteren intraoperativen
Lageerkennung durch den Roboter (Registrie-
rung) miissen die zu operierenden Knochen-
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anteile vor Anfertigung des Planungs-CTs mit
Schrauben (Pins) markiert werden. Es wird je-
weils ein femoraler und ein tibialer Pin bend-
tigt. Beide Pins haben unterschiedliche, der je-
weiligen Knochenstruktur angepasste, selbst-
schneidende Gewinde. Die Pins werden femoral
von ventral und tibial von ventromedial so plat-
ziert, dass die Inzisionen moglichst im Bereich
des spiteren Zugangs zu liegen kommen. Um
absolute Stabilitdt der Schrauben zu gewihrleis-
ten werden die Schrauben bikortikal einge-
bracht. Die Haut wird iiber den Pins wieder ver-
schlossen, sodass die eigentliche Operation
wahlweise am gleichen oder am darauffolgenden
Tag ausgefiihrt werden kann.

M 2. (T-basierte Planung. Nach dem Setzen der
Pins wird ein Planungs-CT des betroffenen
Beins angefertigt. Hierbei werden der Hiiftkopf,
beide Pins und das Knie- und Sprunggelenk ab-
gebildet. Um die Qualitit des CTs besonders
beziiglich Verwackelungen wihrend der Aufnah-
me nachzuweisen wird ein Kalibrierungsstab
am Bein angelegt.

Die CT-Daten werden sodann auf die PC-ba-
sierte Planungsstation iibertragen. Jetzt kann
die Qualitdit des CTs und die Lage der Pins
iiberpriift werden. Danach werden die anato-
mischen Merkmale des Patienten festgehalten.
Die mechanische und anatomische Achse werden
getrennt fiir Femur und Tibia in der Frontal-, Sa-
gittal- und Transversalebene bestimmt. Weitere
Bezugsgroflen sind die Gelenklinie, der so ge-
nannte ,epicondylar twist® (Winkel zwischen
Epicondylarlinie und dorsaler Condylarlinie)
[14], die Rotation der Tibia in sich selbst (Winkel
zwischen dorsaler Begrenzung des Tibiakopfes
und der Sprunggelenkslinie) und das Verhiltnis
von hinterer Tibiabegrenzung zur dorsalen Con-
dylarlinie. Nach Abschluss der Planung werden
alle Verdnderungen dieser Winkel einschliefllich
eventueller Translationen angezeigt.

Im néchsten Schritt werden Implantattyp und
Implantatgrofle aus der Computerdatenbank
ausgewdhlt und virtuell platziert. Es muss nun
entschieden werden, wie viel Auflenrotation fe-
moral und tibial nétig sind, um ein zentrales
Gleiten der Patella zu gewidhrleisten. Es besteht
die Moglichkeit, die Gelenklinie und den dorsa-
len Slope anatomisch oder klassisch zu legen.
Ein ungewolltes ,Notching“ kann damit sicher
vermieden werden. Es ist beeindruckend, wie
sich die Anderung eines einzelnen Parameters
auf alle anderen Parameter einschliefllich der

mechanischen Achse auswirkt. Da man dreidi-
mensional durch das CT ,scrollen“ kann, er-
kennt man schnell den exakten Sitz aller Berei-
che der Endoprothese, was dazu fiihrt, dass
man wiahlerisch beziiglich des Implantats und
der angebotenen Gréflen wird (Abb. 1). Das Sys-
tem gibt weiterhin einen Hinweis auf die Verén-
derung der ,extension gaps“ und ,flexion gaps®
sowie der zu erwartenden Bandspannung.

Nach virtueller Platzierung der Implantate
miissen noch die Frédsbereiche festgelegt wer-
den, um unnétiges Leerfrisen zu vermeiden
und die Weichteile zu schonen. Ein abschlieflen-
der Uberblick iiber die Planung wird aus-
gedruckt und die Daten mit einer Transferkarte
auf den Roboter iibertragen.

M 3. Roboterassistierte Implantation. Uber einen
klassischen medianen Zugang (in dem die Inzi-
sionen fiir die Pins liegen) gehen wir medial pa-
rapatellar in die Kniegelenkshohle ein. Das Bein
wird in einer speziellen Halterung unter Ein-
bringen je einer Schanz’schen Schraube mit
zentralem selbstschneidendem Gewinde in Fe-
mur und Tibia fixiert. Der spezielle Rahmen
enthdlt auch Vorrichtungen zur Fixierung von
Haken und Hebeln. Unerwiinschte Knochenbe-
wegungen werden durch reflektierende ,Rigid
bodies“ an den Schanz’schen Schrauben und an
der Halterung von einer Infrarotkamera zuver-
lassig registriert (Abb.2). Falls die Bewegung
den Toleranzbereich iibersteigt wird das Robo-
tersystem sofort gestoppt. Zur Registrierung der
Knochenlage werden nun die Pins in Femur
und Tibia mittels eines Messfiihlers vom Robo-
ter abgetastet und das Ergebnis mit den gespei-
cherten CT-Daten verglichen. Wenn die Daten
iibereinstimmen kann der Roboter mit der Fri-
sung der femoralen und tibialen Komponente
beginnen. Die Frasungen werden mit verschie-
denen Friaskopfen unter stdndiger Wasserkiih-
lung mit integriertem Spritzschutz durchge-
fithrt. Nach Entfernung der Haltevorrichtung
und der Pins erfolgt die Balancierung der
Weichteile und das Einsetzen der Endoprothe-
senteile in herkommlicher Technik.

Material und Methoden

Die Entwicklung der Knie-TEP-Applikation fiir
das CASPAR-System erfolgte unter klinischer Lei-
tung unserer Klinik. Seit 1999 wurde das System
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Abb. 1. Dreidimensionale Planung Tibiaendoprothese

zunichst an kiinstlichen, dann an humanen Kno-
chen erprobt und das Verfahren standardisiert.
Am 27. 3. 2000 wurde in unserer Klinik die erste
roboterassistierte Knie-TEP problemlos implan-
tiert. Bis August 2001 wurden im Rahmen einer
klinischen Studie 70 roboterassistierte Knieendo-
prothesen bei 69 Patienten (48 Frauen, 21 Min-
ner), mit einem Durchschnittsalter von 66 Jahren
(46-87 Jahre) eingesetzt. Eine Patientin, die beid-
seitig unter erheblichen Arthrosebeschwerden
litt, erhielt eine beidseitige roboterassistierte
Knie-TEP in einer Sitzung. Als Kontrollgruppe
diente eine Gruppe von 52 Patienten (40 Frauen,
12 Ménner) die im gleichen Zeitraum mit der tra-
ditionellen Technik operiert wurden. Die Indika-
tion war in allen Féllen eine idiopathische Gon-
arthrose (Abb. 3). In der Robotergruppe wurde
das LC Search Evolution Kniesystem (Aesculap,
Tuttlingen) eingesetzt. Zu Beginn stand nur die-
ses Implantat fiir das Robotersystem CASPAR
zur Verfiigung. In der traditionellen Gruppe wur-
de das NexGen Kniesystem (Zimmer Inc., War-
saw, IN, USA) verwendet.

Ziel der Studie war es, etwaige Komplikatio-
nen der roboterassistierten Technik zu erkennen
und einen Nachweis der Prézision und Repro-
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duzierbarkeit zu fithren. Hierzu wurden bei al-
len Patienten prd- und postoperativ Ganzbein-
aufnahmen im Stehen angefertigt und die me-
chanische Achse vermessen. Der postoperativ
erreichte Ist-Wert der mechanischen Achse wur-
de jeweils mit dem préoperativen Soll-Wert ver-
glichen. Zur weiteren Beurteilung wurden in re-
gelméBligen Intervallen von allen Patienten der
KSS (Knee Society Score) und der HSS (Hospi-
tal for Special Surgery Score) erhoben.

Ergebnisse

I Allgemeine Beobachtungen und Komplikationen.
Die Operationsdauer fiir die ersten 70 mit dem
Roboter operierten Patienten betrug im Mittel
135 Minuten (80-220). Nach einer deutlichen
Lernkurve des gesamten Op-Teams betragen die
Operationszeiten jetzt regelméflig ca. 2 Stunden.

Auffillig war in der frithpostoperativen Phase
eine geringere Weichteilschwellung und eine bes-
sere Beweglichkeit in der Robotergruppe gegenii-
ber herkommlich operierten Patienten. Um die
volle Beweglichkeit wieder herzustellen, wurde
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vigationsmarkern

bei 7 Patienten in der Robotergruppe und bei 2
Patienten in der Kontrollgruppe eine Narkosemo-
bilisation des Kniegelenks durchgefiihrt. Bei Ent-
lassung konnten alle Patienten das Knie voll stre-
cken und mindestens 90° beugen.

Durch den Einsatz des Roboters wurden in
keinem Fall schwere Komplikationen verursacht.
Bei einem Patienten trat ein mechanisches Prob-
lem an einem Pin auf, wodurch die Registrie-
rung verfilscht wurde und eine geringe Fehlfri-
sung des Femurs resultierte, die manuell aus-
geglichen werden konnte. Infolge von Osteopo-
rose lockerte sich ein Pin an der Tibia, sodass
die Operation manuell beendet wurde.

Drei Patienten hatten Zeichen einer oberflich-
lichen Wundinfektion im Bereich der Pinein-
trittsstellen, die sich unter konservativen Maf3-
nahmen rasch zuriickbildeten, einmal musste re-
vidiert werden. Es sind ausschliefllich Patienten,
bei denen die Schrauben iiber einen separaten
Schnitt eingebracht wurden. Die Technik wurde
spéter dahingehend verdndert, dass die Inzisio-
nen im Bereich des Op-Zugangs lagen. Es ent-
stand eine Hautnekrose bei einer Patientin mit ei-
ner Adipositas permagna. An den Eintrittsstellen
der Schanz’schen Schrauben traten zu keiner Zeit
Beschwerden auf. Bei einem Patienten trat ein
halbes Jahr postoperativ ein Spitinfekt auf, der
mit einmaliger Spiilung und Antibiose ausheilte.
Bei der Jahreskontrolle war er beschwerdefrei
bei reizlosen Verhiltnissen.

Unter einer tiefen Beinvenenthrombose litten
zwei Patienten.

Abb. 3. Gonarthrose, prdoperatives Bild — Operationsergebnis mit korrektem Sitz des Implantates
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Abb. 4. Auswertung der mechanischen Beinachse. Vergleich Ro-
boter assistiert und manuell

B Messung der mechanischen Achse. Die mecha-
nische Kniegelenksachse wurde in der Regel auf
einen tibiofemoralen Winkel von 0° geplant. Le-
diglich bei einem Patienten in der Robotergruppe
mit einer Varusdeformitdt von 20° wurde ein Va-
ruswinkel von 3,7° geplant, um eine {ibermifliige
Knochenresektion zu vermeiden und eine ausrei-
chende Bandspannung zu erhalten. Der Vergleich
zwischen prdoperativ geplanter Achse und post-
operativem Ergebnis zeigte eine mittlere Abwei-
chung von 0,8° (0-3°) in der Robotergruppe
und von 2,6° (0-7°) in der Kontrollgruppe. Die
Verteilung der Varus- und Valgusabweichungen
vom geplanten Ergebnis ist in Abbildung 4 dar-
gestellt. Der Unterschied zwischen beiden Grup-
pen war signifikant (p <0,0001).

M Funktionsscore/Assessment. Die Nachunter-
suchungen nach 3, 6 und 12 Monaten zeigten ra-
diologisch in keiner Gruppe sichtbare Verin-
derungen der Implantatlage. Die Werte des Knee
Society Scores (KSS) waren in beiden Gruppen
vergleichbar ohne signifikante Unterschiede
(Abb. 5a, b).

]
Schlussfolgerungen

Durch den Einsatz des CASPAR-Systems lassen
sich sehr gute Operationsergebnisse erzielen ins-
besondere beziiglich der Implantatlage. Ein we-
sentlicher Bestandteil ist die exakte pridoperative
Planung, bei der alle Achsen und Winkel, Rota-
tionen und Kippungen beriicksichtigt werden.
Diese Planung, die in Ruhe am Rechner durch-
gefiihrt werden kann, wird dann wéhrend der
Operation zuverldssig und prazise umgesetzt. In-
tra- oder extramedulldre Orientierungshilfen, die
auch bei sorgfiltiger Handhabung eine gewisse
Ungenauigkeit beinhalten, entfallen komplett.
Durch die genaue Festlegung der Frdsbahn
und der Frisart besteht eine hohe Sicherheit

CAOS in der Knieendoprothetik

beziiglich der Verletzungsgefahr von Weichtei-
len, insbesondere der Seitenbidnder, Gefifle und
Nerven, die beim Sdgen mit den herkdmmlichen
oszillierenden Ségeblittern durchaus in Mitlei-
denschaft gezogen werden koénnen. Der Kno-
chenblock, in den das hintere Kreuzband ein-
strahlt, kann sicher erhalten werden. Aufgrund
der Frdstechnik sind die Frésflichen absolut
plan, sodass die Implantate perfekt sitzen, was
gerade bei zementfreien Systemen Vorausset-
zung ist. Der Knochenverlust kann auf ein Min-
destmaf3 reduziert werden. Sollte die Fridsung
aus irgendeinem Grunde abgebrochen werden
miissen, kann jederzeit auf die manuelle Metho-
de umgestiegen werden, wobei am Femur be-
reits die erste Frisung zum Anlegen der Schab-
lone verwendet werden kann.

Schwierigkeiten konnen sich ergeben bei sehr
straffen Verhiltnissen im Bereich des Quadri-
ceps und der Patellarsehne, da die Patella zur
Friasung des vorluxierten Tibiaplateaus ausrei-
chend nach lateral weggehalten werden muss.
Hierzu konnte ausnahmsweise ein Quadriceps
snip-Zugang erforderlich werden.

Die ipsilaterale Hiifte muss eine Beugung von
ca. 50° erlauben, um das Bein in der Halterung
zu stabilisieren. Bei der Handhabung dieses in-
zwischen bereits deutlich verbesserten Halte-
apparates ist durchaus noch Zeit im Op-Ablauf
einzusparen, sodass wir hoffen, mit der Operati-
onsdauer bald regelmiflig im Bereich der ibli-
chen Op-Zeiten fiir Knie-TEPs zu liegen.

Ausblick fiir die Robotik

Im Vergleich mit der traditionellen Technik er-
fordert der Einsatz eines Roboters derzeit noch
einen hoheren zeitlichen und finanziellen Auf-
wand. Eine deutliche Zeitersparnis und Kom-
fortsteigerung fiir den Patienten lieflen sich bei
pinfreier Registrierung erreichen. An dieser
Technik wird derzeit mit Nachdruck gearbeitet.
Auf jeden Fall darf eine pinfreie Technik nicht
auf Kosten der Prézision gehen. Derzeit kann
auf das Planungs-CT noch nicht verzichtet wer-
den; denkbare Alternativen fiir die Zukunft bie-
ten sich an in der 3-D-Bildwandlertechnik,
NMR oder Sonographie. Der erhohte finanzielle
Aufwand ist zu rechtfertigen, wenn die Lang-
zeitergebnisse wie gehofft durch die gesteigerte
Prizision eine Verldngerung der Standzeit erge-
ben.
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Durch die Moglichkeit der dreidimensionalen
Planung unter Beriicksichtigung aller Winkel
und Achsen erkennt man jetzt schon deutlich
die Unzuldnglichkeiten bestehender Endopro-
thesensysteme. Man ist geneigt, sich aus mehre-
ren Systemen das individuell fiir den jeweiligen

Gruppe

Patienten geeignetste Implantat auszusuchen
bzw. die Systeme zu verbessern, damit sie mit
der Prizision der Planung und ihrer Umsetzung
bei der Implantation Schritt halten konnen. In
den Vordergrund riickt bei zementfreien Im-
plantaten erneut die Diskussion iiber die Ober-



flichenbeschichtung: Hydroxylapatit oder Po-
rous coated. Diese Unterschiede miissen in pro-
spektiven, zuverldssigen Studien evtl. einschlief3-
lich Migrationsmessungen unter Einschluss der
Radiostereometrischen Analyse (RSA) eruiert
werden.

Fiir die Zukunft stellen wir uns weiterhin vor,
dass Operations-Roboter mit Navigationssyste-
men kombiniert werden, um die Vorziige aller
computerassistierten  Systeme auszuschopfen
und einen perfekten Sitz der Implantate bei idea-
len Bandverhiltnissen zu erreichen. Durch den
Einsatz préziser Robotertechnik wiren auch mi-
nimal invasive Operationszuginge bei der Knie-
gelenksprothetik denkbar. So lieflen sich z.B. ein-
seitig oder beidseitig unicondyldre Schlittenpro-
thesen {iber minimale Hautinzisionen einbrin-
gen, da ein breites Freilegen des Operationsfeldes
wie bei der herkdmmlichen Technik nicht not-
wendig ist.

Insgesamt muss festgestellt werden, dass sich
die roboterassistierte Knieendoprothetik noch
am Anfang einer vielversprechenden Entwick-
lung befindet. Die Technik ermdglicht schon heu-
te eine reproduzierbar prézisere Implantation
durch die Moglichkeit der pridoperativen dreidi-
mensionalen Planung und der exakten Umset-
zung dieser Planung durch den Roboter. Ob sich
diese Vorteile langfristig fiir den Patienten aus-
zahlen, werden Langzeitstudien ergeben.

.|
Navigationssysteme

Uber Navigationssysteme in der Knieendoprothe-
tik haben in diesem Buch R. Mielke aus Senden-
horst fiir das Orthopilot-System und K.P.
Giinther aus Ulm fiir das Navitrak™-System be-
reits berichtet. Wir haben selbst auch Erfahrun-
gen mit dem Orthopilot-System, das in dem Bei-
trag von Mielke umfassend dargestellt ist und
verzichten deshalb hier auf die Darstellung unse-
rer Erfahrungen mit dem Orthopilot-System.
Wie fiir die Robotik ist auch fiir die Navigati-
on die Verbesserung der Implantationsqualitdt
und der Operationsplanung das entscheidende
Argument, um einen derartigen Einsatz mit
erh6htem technischen Aufwand und durchaus
auch verldngerter Operationszeit zu erwégen.
Wie in der Einleitung ausgefiihrt, ldsst es sich ja
zeigen, dass frithzeitiges Implantatversagen di-
rekt mit der Implantationsqualitédt korreliert. Es
sind also alle Bemithungen um eine optimale

CAOS in der Knieendoprothetik

Implantation der Knieendoprothesen duflerst
sinnvoll, und hierzu konnen natiirlich Navigati-
onssysteme allein, aber auch in Kombination
mit Fréasrobotern sicherlich in der Zukunft hilf-
reich eingesetzt werden und verbesserte Ergeb-
nisse erbringen.

F. Picard hat eine sinnvolle Einteilung fiir
computerassistierte Kniechirurgie [23] hinsicht-
lich Robotik und Navigation auf dem CAOS-
Kongress in Davos 07. bis 10. Februar 2001 vor-
geschlagen:

1. Robotersysteme

1.1 Aktive Robotersysteme

1.2 Semi-aktive Robotersysteme
1.3  Passive Robotersysteme

2. Navigationssysteme

2.1  Systeme zur préoperativen Planung mit
dreidimensionalen CT- oder MRI-Daten
Systeme, die patientenspezifische Daten
einsetzen

Systeme, die allgemeine, nichtpatienten-
spezifische Daten fiir die Modellgenerie-
rung verwenden

2.2 Navigationssysteme zur
Planung und Navigation
Intraoperative Systeme, die durch intra-
operative Bildgebung, insbesondere durch
Rontgen-/Bildwandlerdaten, unterstiitzt
werden

Kinematische Systeme, die durch intra-
operative Digitalisierung, teils mit Ober-
flichen-Erfassung, ein Bild von der Pa-
tientenanatomie aufbauen.

2.1.1

2.1.2

intraoperativen

2.2.1

2.2.2

Die Stereotaxie in der Neurochirurgie muss als
direkter Vorldufer unterschiedlichster Navigati-
onssysteme verstanden werden. Die ersten chi-
rurgischen Navigationssysteme basierten auf
CT-gesteuerten Datensdtzen und erforderten ei-
ne préoperative Computertomographie. Kinema-
tische und intraoperative Techniken mit Ober-
flichenmatching sowie der Abgleich mit Bild-
wandlertechniken entwickelten sich zeitlich da-
nach spdter, um die Methodik zu vereinfachen
und kostengiinstiger zu gestalten.

In der Kniechirurgie und bei der Implantati-
on von Knietotalendoprothesen sind die ver-
schiedensten Techniken im Moment noch paral-
lel nebeneinander in der klinischen Erprobung
und in der Weiterentwicklung. Durch CT und
MRI steht uns eine grofle Flut von prioperati-
ven Daten zur Verfiigung, deren Ubertragung in
intraoperative Informationsquellen aber bisher
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noch nicht vollstindig gelost ist. Hier haben die
obengenannten Systeme, insbesondere natiirlich
auch die Navigation, begonnen in der ortho-
padischen Chirurgie Liicken zu schlieffen und
Verbesserungen herbeizufiihren [12].

Der Weg, im CT oder MRI zu operieren, hat
sich bisher nicht zuletzt aufgrund der damit
verbundenen hohen Kosten und rdumlichen
Schwierigkeiten nicht durchgesetzt. Die Naviga-
tion und ggf. auch die Robotik oder die Kom-
bination von Navigation und Robotik konnten
hier eine einfache Handhabbarkeit der wertvol-
len Daten aus den dreidimensionalen Schnitt-
bildverfahren erméglichen.

Das hier in diesem Buch beschriebene Ortho-
pilot-System als vergleichsweise einfaches Naviga-
tionssystem [15] verzichtet auf CT- und MRT-Da-
ten, die préoperativ erhoben wiirden. Es bietet da-
mit natiirlich sowohl in zeitlicher Hinsicht als
auch hinsichtlich der Belastung des Patienten
und der Kosten eine relativ giinstige Losung. An-
dererseits bedeutet dieser Verzicht auf praoperativ
erhobene 3-dimensionale Daten eine Einschrin-
kung der prioperativen Planungsmoglichkeit.

Bei jedem Navigationssystem ist es notwen-
dig, die Instrumente zu kalibrieren, eine Regist-
rierung des Bilddatensatzes durchzufithren und
eine Referenzierung anzuschlieflen. Ziel der Re-
gistrierung ist es, das tatsdchlich zu operierende
Knie und das virtuelle Knie in Ubereinstim-
mung zu bringen, sodass mit Hilfe des Naviga-
tors dann operative Maflnahmen sicher gesteu-
ert werden kénnen.

Fir die praktische Anwendung besteht kein
wesentlicher Unterschied bei den verfiigbaren
Systemen, ob passive Markersysteme eingesetzt
werden, die iiber keinerlei Kabel verfiigen und
dadurch auch intraoperativ leichter zu hand-
haben sind (Abb. 6) oder ob aktive optoelektro-
nische Navigationssysteme eingesetzt werden,
die alle Instrumente mit mehr oder weniger ri-
giden Kabeln verbunden haben (Abb. 7), womit
sich verschiedenste Eingriffe navigieren lassen.

Von weiterer Bedeutung fiir die praktische
Durchfithrung ist, ob prédoperative CT-Daten
eingesetzt werden miissen oder ob diese auf-
grund der kinematischen Systeme oder einer
intraoperativen Abgleichung mit Réntgen-/Bild-
wandlerdaten nicht erforderlich sind. Bei den
rein intraoperativ eingesetzten Systemen ist, wie
oben bereits ausgefiihrt, eine préoperative Pla-
nung natiirlich mit diesen Daten nicht moglich.

Dies kann von Nachteil sein, insbesondere
bei komplexen Aufgaben an der Wirbelsdule,

Abb. 6. BrainLab Vector Vision — Universalnavigationsgerat

vor allem der Halswirbelsdule. Andererseits ist
der technische, finanzielle und zeitliche Auf-
wand deutlich geringer, wenn auf prédoperative
Datengewinnung durch CT oder Kernspin ver-
zichtet werden kann.

Der intraoperative Abgleich bietet anderer-
seits grofle Vorteile, da durch verdnderte Lage-
rung, verdnderte Oberflichenstrukturen nach
operativen Mafinahmen und durch den Fort-
gang der Operation ein Zustand eingetreten sein
kann, der mit den préoperativen Daten nur
noch bedingt iibereinstimmt.

Letzten Endes miissen die Systeme im wei-
teren Verlauf zeigen, was klinisch wirklich fiir
eine Verbesserung der Ergebnisse erforderlich
ist und eingesetzt werden muss. Eine Vielzahl
von Studien wird dies in der Zukunft zeigen
miissen. Bei allen Navigationssystemen ist es
wiinschenswert, wenn der Chirurg vollig frei
bleibt in der Wahl der zu verwendenden Im-
plantate und sich das System ausschlieSlich auf
die Navigationstechnologie fokussiert.

Ein modularer Aufbau erscheint ebenso sinn-
voll, um die raschen Verdnderungen sowohl in
Software- als auch Hardware-Bestandteilen ein-
fach integrieren zu kénnen und um auch andere
Anwendungen am Bewegungsapparat nicht nur
in der Knieendoprothetik, sondern auch bei der
Kreuzbandchirurgie [2, 22], bei Hiift- und Wir-
belsdulenproblemen und bei vielen anderen Fra-
gestellungen mit dem gleichen System durch-
fithren zu kénnen.
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Abb. 7. Medivision Opto Trak Kamera, Light Emitting Diodes (LED) mit Kabeln, Computer, Instrumente mit Kabeln

Die Schulung des Op-Personals, der Umgang
mit dem System und die Handhabung préopera-
tiv und insbesondere im Operationssaal werden
dadurch erheblich erleichtert. Dies sollte nicht
zu gering eingeschidtzt werden, da hier durchaus
Motivationsprobleme bestehen kdnnen.

Inwieweit eine Touchscreen-Technologie, die
der Operateur steril mit ablauforientierter Soft-
ware selbst bedienen kann, vorteilhaft ist, muss
auch die weitere Entwicklung zeigen. Aber oft
ist es dadurch moglich, weiteres Personal im
Op-Saal einzusparen.

Es erscheint insbesondere wichtig, das ge-
wohnte Instrumentarium weiterverwenden zu
konnen, es binnen kurzer Zeit einzulesen und -
wenn moglich - doch mit passiven Markern
nutzen zu konnen, damit der Umstand der vie-
len sich tiberkreuzenden Kabel oder die An-
schaffung von teuren Spezialinstrumentarien
vermieden werden kann.

Wenn eine intraoperative Bildwandlerkontrol-
le oder Datenergdnzung wichtig, sinnvoll und
wiinschenswert erscheint, so sollte dies mit han-

delstiblichen Bildwandlern, die einen entspre-
chenden Registrierungsaufsatz erhalten, durch-
fithrbar sein. Die Kosten, die mit Navigation
und Anschaffung eines Navigationssystems ver-
bunden sind, kdonnten sonst ins nicht mehr Kal-
kulierbare wachsen.

Die Vergleichsstudie der intraoperativen Na-
vigation zu konventionellen Operationsverfahren
und zu der Robotik ist aufgrund der eingesetz-
ten neuen Systeme erst angelaufen. Eingesetzt
wird hier wie in der konventionellen Operati-
onsmethodik das Zimmer-Nex-Gen-Knietotalen-
doprothesen-System. Sowohl eine CT-basierte
dreidimensionale Planung als auch eine intra-
operative Technik mit Oberflichenmatching und
Bildwandlertechnologie kommen zum Einsatz
und werden vergleichend prospektiv untersucht.

Die angelegten Kriterien sind identisch zu de-
nen, die bei der roboterassistierten Implantation
von Knietotalendoprothesen eingesetzt wurden.
Entsprechende Scores und Nachuntersuchungs-
protokolle kommen zum Einsatz, sodass im wei-
teren Verlauf ein Vergleich der Ergebnisse und
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des damit verbundenen Aufwandes und der Kos-
ten moglich sein wird. Eine Aussage ist zum jet-
zigen Zeitpunkt noch nicht méglich.

Fiir das Robotersystem spricht die hohe Pri-
zision durch Ubertragung der praoperativen
Planung in die operative Situation; fiir die Navi-
gationssysteme sprechen zum jetzigen Zeitpunkt
vor allem die Vielseitigkeit, die es erlaubt, Navi-
gation bei Endoprothetik von Knie und Hiifte,
in der Wirbelsdulenchirurgie, in der Traumato-
logie und in der allgemeinen Orthopédie, ins-
besondere auch in der Sportorthopédie mit dem
selben System durchzufithren. Mit dem uns im
Moment zur Verfiigung stehenden BrainLab-
System ldsst sich sowohl die pridoperative Pla-
nung oder die intraoperative Planung und Navi-
gation durchfithren, es konnen entsprechende
Implantate aus der Implantatdatenbank optimal
dazu ausgesucht werden, das Planungsresultat
wird in den operativen Situs iibertragen, dreidi-
mensionale Schneideblock-Positionierung und
fortlaufende intraoperative Kontrollen verspre-
chen eine hohe Prizision bei vertretbarem zeit-
lichen Mehraufwand zum jetzigen Zeitpunkt. Da
der Operateur durch die Touchscreen-Technik
selbst direkt die einzelnen Schritte am Bild-
schirm steuern kann, ist der personelle Auf-
wand identisch mit dem Aufwand bei einer
sonst tiblichen Knieendoprothesen-Implantation.

Inwieweit die Ergebnisse mit der intraopera-
tiven Bildwandler-Registrierung ebenso gut sind
wie wenn prédoperative CT-Daten eingesetzt wer-
den, miissen die prospektiven Studien zeigen.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass
stindige Verbesserungen der Qualitit und die
Qualitdtskontrolle in der operativen Medizin
und insbesondere in der orthopddischen Chi-
rurgie uns dazu gefithrt haben, auch in der
Knieendoprothetik computerassistierte Operati-
onsmethoden einzusetzen, zu priifen und zu
perfektionieren. Die Entwicklung steht noch im-
mer am Anfang, aber es ist absolut sicher, dass
in der Vereinheitlichung und Verbesserung der
intraoperativen Qualitdt die grofiten Potentiale
fiir eine Verbesserung der Langzeithaltbarkeit
von kiinstlichen Gelenken liegen [23]. Minimie-
rung der intraoperativen Risiken, absolut prizi-
se Funktion der neuen Implantate iiber einen
moglichst langen Zeitraum bei vertretbarer Pa-
tientenmehrbelastung muss das Ziel sein, mit
dem wir die neuen Systeme perfektionieren wer-
den.

Ob eine Kombination aus Navigation und Ro-
botik dabei entsteht oder sich lediglich die

hohere Prizision der Navigationssysteme - in
welcher Form auch immer - in der Zukunft
durchsetzen wird, muss durch wissenschaftliche
Untersuchungen und prospektive Studien he-
rausgearbeitet und ggf. fiir unterschiedliche Fra-
gestellungen auch unterschiedlich beantwortet
werden. Mag im einen Fall die intraoperative
Navigation mit Oberflichenmatching oder kine-
matischen Daten ausreichend sein, so ist viel-
leicht im anderen Fall eine prédoperative dreidi-
mensionale Planung auf Computertomographie-
basierten Daten ebenso erforderlich wie die
exakte intraoperative Frasung durch einen Fris-
roboter. Die vielfdltigen Moglichkeiten, die com-
puterassistierte Operationstechniken uns heute
bieten, werden sich ebenso vielfiltige Anwen-
dungen erobern.
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