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Einleitung

1 EINLEITUNG

Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes (VKB) zahlt zu den haufigsten Bandverletzungen des
Menschen [1]. In den Industrielandern liegt die Rupturhaufigkeit des VKB bei 1 pro 1000
Einwohner im Jahr [2]. Mit der Zunahme der sportlichen Freizeitaktivitaten ist auch die

Inzidenz der Kreuzbandrupturen vor allem bei jungen, aktiven Menschen gestiegen [3-5].

Die dadurch resultierende Zunahme der primaren, operativen Rekonstruktionen des VKB
fuhrte in den letzten Jahren auch zu einem deutlichen Anstieg der absoluten Anzahl der
Revisionsféalle [6]. Der Ersatz des VKB mit freien Sehnentransplantaten ist heute die am
haufigsten durchgeflihrte bandplastische Operation am Bewegungsapparat [7, 8]. In den
USA werden pro Jahr ca. 50.000 operative Rekonstruktionen des VKB durchgefiihrt [9].

Obwohl das Verstandnis der Anatomie und Funktion des VKB sowie die arthroskopischen
Operationstechniken sich stetig verbessert haben, betragt heute die Rate mit inakzeptablen
Langzeitergebnissen nach VKB-Rekonstruktion je nach Bewertungsmethode zwischen 5 %
und 52 %, wobei die Revisionsrate bis zu 10 % betragt [4, 8, 10, 11].

Trotz zahlreicher Untersuchungen zur optimalen Bohrkanalposition ist die Fehlplatzierung
der Bohrkanale in Femur und Tibia mit bis zu 56 % eine der haufigsten operativen Ursachen
fur die VKB-Insuffizienz [12, 13]. Dabei wird die femorale Fehlplatzierung als wichtigere

Ursache als die tibiale Fehlplatzierung gesehen [14-19].

Die Fehlplatzierung des Transplantates kann zu einer vorzeitigen Degeneration der
Kniestrukturen flihren und einen kiinstlichen Ersatz des Kniegelenkes notwendig machen
[20].

Die optimale Platzierung des femoralen Tunnels ist unter arthroskopischen Bedingungen
durch die fehlende dritte Dimension, abgewinkelte Standardoptik und den variierenden

Projektionsfaktor eine der kritischsten Schritte der Operation [21-25].

Arbeitshypothese:
Mit der computer-assistierten Chirurgie in der rekonstruktiven Kreuzbandchirurgie kann
durch die Navigation die Position und Ausrichtung der Bohrkanale verbessert und so eine

optimale, praoperativ geplante Lage des Transplantates erreicht werden.

Die experimentelle Arbeit gliedert sich in vier Abschnitte: 1. Untersuchungen zur Prazision
der Bildwandler (BV) basierten Navigation an Femurmodellen, 2. Untersuchungen zur
Abhangigkeit der Insertionspunktlage vom Projektionswinkel der BV-Bilder, 3. Auswirkungen
von Planungsungenauigkeit auf die Insertionspunktlage und 4. die erste Klinische

Anwendung der entwickelten Navigationsmethode.
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2 GRUNDLAGEN

2.1 DAS VORDERE KREUZBAND (VKB)

2.1.1 Anatomie, Funktion und Klinik

Anatomie

Das vordere Kreuzband (VKB) entspringt facherférmig an der Innenflache des Condylus
lateralis ossis femoris und verlauft schrag nach distal-vorne-medial bis zur Insertion im

Knochen der Area intercondylaris tibiae [26].

Abb. 1: Anatomie der Kreuzbander

Ansicht von vorne Ansicht von oben

Darstellung des vorderen (V) und hinteren (H) Kreuzbandes in der Ansicht von vorne und von oben
(Quelle: [27]).

Der Ursprung des VKB in den hinteren Anteilen der Fossa intercondylaris hat einen
durchschnittlichen Langsdurchmesser von 18 mm wund einen durchschnittlichen
Querdurchmesser von 11 mm [28]. Tibial inseriert das VKB mit einer durchschnittlichen
Ausdehnung von 17 mm in der Sagittalebene und durchschnittich 11 mm in der
Transversalebene [28]. Vom Mittelpunkt der Kreuzbandinsertion zum vorderen Rand des
hinteren Kreuzbandes betragt der Abstand auf Hohe vom Tuberculum intercondylare

mediale zwischen 7 mm und 8 mm [29].

Von fettreichem Bindegewebe umhdllt verlauft das VKB, im vorderen und seitlichen Bereich
von der Membrana synovialis der Gelenkkapsel bedeckt, durch die Fossa intercondylaris. Es
liegt aulRerhalb der Gelenkhdhle, aber innerhalb der fibrésen Gelenkkapsel, da die

Gelenkhdhle definitionsgemal von der Synovialmembran begrenzt ist [26].
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Die Linea intercondylaris bildet die Grenze zwischen der Facies poplitea, der Fossa
intercondylaris und der Femurriickflache. Hier befindet sich der Ursprung der Pars fibrosa
der Gelenkkapsel [26]. Im Bereich der Linea intercondylaris bildet das Dach der Fossa
intercondylaris einen rundlichen Bogen, das in der Sagittalebene einen Winkel von ca. 40°
zur Femurléangsachse bildet. Es wird im seitlichen Rontgenbild als strahlendichte Linie
abgebildet (Blumensaat-Linie) [26].

Die durchschnittliche Faserlange betragt fur die anterioren Bandanteile 36,3 mm und fir die
posterioren Anteile 17,8 mm [30]. Das VKB besteht aus einer Vielzahl unterschiedlicher

Faserblindel, die umeinander rotieren [31].

In 90° Beugung betragt der Winkel zwischen der Femurlangsachse und dem vorderen
Kreuzband ca. 28° [28].

Funktion

Im 2. Jahrhundert n. Chr. hat Claudius Galen von Pergamon den Ligamenten im Kniegelenk
erstmals eine statisch stabilisierende Eigenschaft zugeordnet. Vor dieser Zeit dachte man,

dass die Kreuzbander Teil des Nervensystems sind.

Das VKB ist mit den anderen Strukturen im und um das Kniegelenk Teil eines Systems, das
Bewegungen kontrolliert, limitiert und das statische und dynamische Gleichgewicht
aufrechterhalt [32]. Die Funktionen des VKB koénnen in mechanische und propiozeptive

Aufgaben unterteilt werden [9].

Die Hauptfunktion des VKB besteht darin, die Tibia gegen die Verschiebung nach vorn zu
sichern [33]. Die Kreuzbander wickeln sich in Innenrotation umeinander und begrenzen so
als sekundare Stabilisatoren die Verdrehung des Unterschenkels nach innen [34]. Sie sind
an der Sicherung gegen varische zu 15% und valgische Krafte zu 22% beteiligt [26]. Das

vordere Kreuzband ist ein mechanischer Antagonist zum M. quadriceps femoris [35].

Funktionell kann das VKB in 2 Blindel unterteilt werden: das anteromediale Blindel (AMB)
und das posterolaterale Blindel (PLB) [36]. Die Fasern des AMB befinden sich im proximalen
Bereich des femoralen Ursprungs und inserieren im anteromedialen Bereich der tibialen
Insertionszone. Der Ursprung des PLB befindet sich femoral im distalen Bereich und die
Fasern inserieren tibial posterolateral. Bei gestrecktem Knie ist das PLB angespannt, im
gebeugten Zustand wird das AMB gespannt und das Kreuzband dreht sich 90° um die
eigene Achse [18]. Das AMB wird auch als ,Fuhrungsbiindel* und das PLB als
»oicherungsbindel* bezeichnet, da das PLB erst in endgradiger Streckstellung unter

Spannung kommt [37].
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Vereinfachtes Modell zum Bewegungsablauf

Kapandji, Hudson und Menschik zeigten anhand eines Modells ein vereinfachtes Prinzip zum
Bewegungsablauf des Kniegelenkes. Beim ,4-bar-cruciate-linkage-rolling-gliding-principle*
werden die beiden Kreuzbander von jeweils einem, dem Langenverhaltnis des nativen
Kreuzbandes entsprechend langen, Verbindungsstab reprasentiert. An einem Ende sind die
beiden Stabe mit einem Gelenkstab verbunden. Die beiden Verbindungsstabe kreuzen die
longitudinale Achse mit einem Winkel von 40 °. Wahrend der Bewegung des Gelenkstabes
werden Tangenten Kkonstruiert, die naherungsweise die Kontur der Femurkondylen
beschreiben (siehe Abb. 2). Mit diesem Modell kann der Roll — Gleit — Mechanismus des

Kniegelenkes veranschaulicht werden [38, 39].

Abb. 2: 4-Bar-Cruciate-Linkage-System

[ 40Gras
%

Vereinfachtes Modell zum Bewegungsablauf. Die beiden Verbindungsstabe kreuzen die longitudinale
Achse mit einem Winkel von 40 °. Vorderes Kreuzband (VKB) rot, hinteres Kreuzband (HKB) blau
(nach [38]).

Bei der Bewegung im Kniegelenk werden je nach Spannungszustand einzelne Fasern des
vorderen Kreuzbandes rekrutiert [18, 40]. Bei durchschnittlichen Bewegungsablaufen werden
mit etwa 2500 Newton bei einem jungen Erwachsenen nur ca. 20% der maximalen
Belastbarkeit des vorderen Kreuzbandes erreicht. Die Maximalbelastung wird bei der
Kontraktion des M. quadriceps femoris und einer Extension von 40° bis zur vollen Streckung
erreicht [41].

Das VKB verhalt sich nicht isometrisch, die Ldnge des Kreuzbandes andert sich wahrend der

Bewegung im Kniegelenk [42].

Im Insertionsbereich an Femur und Tibia und im synovialen Bindegewebe enthalt das VKB

zahlreiche Mechanorezeptoren. Es wurden Vater-Pacini-Kdrperchen, Ruffini-Kérperchen
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sowie freie Nervenendigungen beschrieben. Diese fiir die Propiozeption wichtigen Strukturen
haben flr die Kinematik des Kniegelenks grofie mechanische Bedeutung [35].
Mechanismen der Ruptur

Es gibt verschiedene Unfallmechanismen der Ruptur des VKB. Das Flexions-Valgus-
AuRenrotationstrauma, das Flexions-Varus-Innenrotationstrauma, das Hyperextensions-

trauma, das Valgustrauma und das Hyperflexionstrauma [43] (siehe Abb. 3).

Abb. 3: Mechanismen der Ruptur des vorderen Kreuzbandes

Mechanismen der Ruptur am Beispiel eines Skifahrers. A) Flexions-Valgus-Aufienrotationstrauma, B)
Flexions-Varus-Innenrotationstrauma, C) Hyperextensionstrauma, D) Hyperflexionstrauma (Quelle:
Zeichnung mit CorelDraw-Komponenten).

Beim Flexions-Valgus-AuRenrotationstrauma reilen die medialen Kapsel-Band-Strukturen
und das VKB. Typisch fur diesen Mechanismus ist der Einfadelsturz an der Torstange beim

Skifahrer [43].

Durch das Flexions-Varus-Innenrotationstrauma, wie z.B. beim Uberkreuzen der Skier,

werden die anterolateralen Kapsel-Band-Strukturen und das VKB verletzt [43].

Das VKB wird beim Hyperextensionstrauma z.B. durch Sturz des Skifahrers nach vorne
ohne Auslésen des Fersenautomats verletzt und beim Valgustrauma mit Riss des
Innenbandapparates beispielsweise durch das Fallen eines Gegenspielers beim Ful3ball auf

das gestreckte, feststehende Bein des Spielers [43].
Beim Hyperflexionstrauma werden das VKB und die Meniskushinterhorner verletzt [43].

Die Rupturhaufigkeit ist bei Frauen zwei bis achtmal hdher als bei Mannern [44].
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Diagnostik
Durch die Anamnese wird der Zeitpunkt, Ort und Hergang des Unfalls erfragt. Einige

Patienten berichten, dass sie ein Rupturgerausch wahrend des Unfalls gehoért haben. Bei
Bandverletzungen besteht meist ein starkerer Schmerz nach Uberdehnung des Bandes als

nach kompletter Ruptur [43].

Charakteristisch sind rezidivierende Phasen von Schmerzen mit Kniesubluxation und

anschliellender Knieschwellung [43].

Beim akuten Trauma erfolgt eine palpatorische Eingrenzung der Verletzung. Der Patient wird
aufgefordert, sein Knie so weit wie mdglich zu bewegen. In 20° Beugung wird Zuerst an dem
unverletzten, dann am verletzten Knie der Lachmann-Test durchgefiihrt. Dieser ist positiv,
wenn vom Untersucher kein Anschlag des VKB gespiurt werden kann. Ein positiver

Lachmann-Test spricht mit hoher Sicherheit flir die Ruptur des vorderen Kreuzbandes [43].

Beim chronisch instabilen Knie werden mit dem passiven Schubladentest in 90°

Beugestellung primar die Kreuzbander beurteilt.

Der Pivot-Shift-Test ist ein dynamischer, passiver Subluxationstest, wobei ,pivot shift ein
ruckartiges Verrutschen des momentanen Kniedrehzentrums bedeutet. Der Test ist nur
aussagekraftig, wenn der Patient keine muskulare Gegenspannung aufbaut. Daher gehdren
die Pivot-Shift-Tests zur praoperativen Narkoseuntersuchung. Die Pivot-Shift-Tests eignen
sich nicht zur Beurteilung eines frisch Verletzen Knies, da sie schmerzhaft und dadurch oft

falsch-negativ sind [43].

Roéntgenbilder werden im a.-p., lateralen und axialen Strahlengang angefertigt. Die a.-p.-
Aufnahme dient zur Beurteilung des Femorotibialgelenks und deren angrenzende kndécherne
Strukturen. Die ventral und dorsal gelegenen Strukturen kénnen auf der seitlichen Aufnahme

und das Femoropatellargelenk auf der axialen Aufnahme beurteilt werden [43].

2.1.2 Derzeitiger Stand der Operation des VKB

Indikation zur Operation
Besonders junge Patienten, die regelmalig Sportarten mit einer hohen Belastung des
Kniegelenks betreiben und deren Kreuzband komplett gerissen ist, sollten operiert werden
[44]. Ohne Operation kénnen durch ein Fortschreiten der Instabilitdt die Menisci und der

Gelenkknorpel geschadigt werden. Dies kann zu einer Osteoarthrose fiihren [45].

Offene Verfahren

1963 wurde von K. Jones die erste offene Rekonstruktion einer vorderen Kreuzbandruptur

mit dem mittleren Patellarsehnendrittel vorgestellt [46].
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Diese Methode wurde 1966 von Brickner modifiziert und Uber viele Jahre von einem

Grol3teil der Chirurgen angewendet [47].

K. Lambert beschreibt 1994 den Ablauf der offenen Rekonstruktion des VKB mit der

Patellarsehne und Interferenz-Schrauben-Fixation [48]:

Als Transplantat wird das zentrale Drittel der Patellarsehne mit Knochenblocken an beiden
Enden verwendet. Eine vertikale Inzision durch den Fettkdrper dient als Zugang zum
Interkondylarraum. In einigen Fallen muss der Interkondylarraum erweitert werden, um ein

~iImpingement" des Transplantates zu verhindern.

Mit einem Bohrer werden die Bohrkandle von auften nach innen gebohrt und das
Transplantat von proximal nach distal durch die Gelenkhéhle gefiihrt. Dann wird der femorale
Knochenblock mit einer Interferenzschraube fixiert. Nach manueller Spannung des Bandes
wird es tibial verankert und bei manueller Beugung und Streckung des Gelenkes auf
Impingement und Bewegungsumfang Uberprift. Die Wunden werden mit subkutanen Nahten
routinemalig verschlossen. Der Defekt in der Patellarsehne wird nicht verschlossen, um eine

bessere Heilung zu gewahrleisten [48].

Arthroskopisches Verfahren

1981 wurde von Dandy die erste arthroskopische Kreuzbandrekonstruktion durchgefuhrt
[49]. Auf Grund von Vorteilen, vor allem in der ersten postoperativen Zeit, hat sich diese

Methodik gegenuber dem offenen Verfahren durchgesetzt.

Die bessere Sicht gegentber dem offenen Verfahren ermdglicht ein praziseres Arbeiten und
gewabhrleistet ein sichereres Auffinden der anatomischen Landmarken. Durch den kleineren
Zugang entstehen weniger Defekte, die Gelenkkapsel wird nicht erdffnet und der hyaline
Knorpel des Kniegelenkes wird vor dem Austrocknen geschutzt [50]. Die periartikulare

Sensibilitdt und die Propiozeption werden weniger gestort [51].

Die Vorteile der VKB-Rekonstruktion mit Sehnen des M. semitendinosus und des M. gracilis
(Hamstringsehnen) haben in den letzten Jahren bei vielen Operateuren zum Umdenken
gefuhrt. Vor allem auf Grund von Problemen in Zusammenhang mit der Entnahme des
Transplantates bei Verwendung des mittleren Patellarsehnendrittels [11]. Der kleinere
Hautschnitt, Erhalt des Streckapparates und die geringere Morbiditat im Bereich der
Patellaspitze und der Tuberositas tibiae bieten deutliche Vorteile gegeniber dem
Patellarsehnentransplantat. Der tibiale Bohrkanal wird ca. 1,5 cm medial der Tuberositas
tibiae angelegt, wobei die intraartikuldre Offnung des Kanals nicht zu weit anterior platziert
werden darf, um einem Notchimpingement vorzubeugen. Der Tunnel wird mit einem 6-mm-

Kopfbohrer in 2-mm-Schritten bis zum Transplantatdurchnmesser aufgebohrt. Mit einem
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femoralen Zielgerat wird der femorale Tunnel unter Orientierung an der ,Over-the-top-
Position* beim rechten Kniegelenk auf der 10.30-Uhr-Position und beim linken Kniegelenk
auf der 1.30-Uhr-Position angelegt [47]. Der Drei- oder Vierfachstrang dieser Sehnen bieten

eine theoretisch initiale Zugfestigkeit von 240-280% im Vergleich zum nativen Kreuzband [8].

2.1.3 Insertionspunkte

Bedeutung fiir das postoperative Ergebnis und optimale Lage

Die korrekte Platzierung und Ausrichtung des femoralen Bohrkanals ist flir das postoperative
Ergebnis von groRer Bedeutung [17, 52, 53]. Die Beliebtheit der arthroskopischen VKB-
Rekonstruktion hat zu technischen Problemen in der femoralen Tunnelplatzierung gefuhrt
[23], wobei die Fehlplatzierung des femoralen Tunnels dabei am haufigsten durch eine
ungendgende Sicht auf den posterioren Rand des Interkondylarraums verursacht wird [6].
Der haufigste Grund fir ein schlechtes Ergebnis bei VKB-Rekonstruktionen ist eine zu weit
anteriore Platzierung des femoralen Tunnels [4, 6, 53]. Kohn berichtet 1998 Uber das
Ergebnis eines VKB-Rekonstruktions-Kurses fur fortgeschrittene Operateure. Die Mehrheit
der Operateure platzierte die Tunnel nicht korrekt, wobei das gré3te Problem in der Fehllage

des femoralen Tunnels bestand [54].

Eine unbefriedigende anteriore Stabilitat besteht bei den von Aglietti 1996 ausgewerteten
Kreuzbandoperationen mit 62,5% signifikant haufiger bei einer Lage der femoralen Insertion
in den anterioren 50% der Femurkondylen (P=0,003) gegentiber 12% mit einer Platzierung in

den posterioren 50% [55].

Der femorale Insertionspunkt liegt ndher am Rotationszentrum des Knies, weshalb schon
kleine Abweichungen vom optimalen Punkt die Kniefunktion beeintrachtigen kénnen [6].
Wenn der femorale Tunnel zu weit anterior angelegt wird, entfernen sich die tibiale und
femorale Insertionsstelle bei Flexion des Kniegelenkes voneinander, was zu einer
Uberdehnung und damit zu einem Transplantatversagen filhren kann. Im Gegensatz dazu
nahern sich die beiden Insertionspunkte bei einer zu posterioren Lage des Transplantates

wahrend der Flexion [19].

Der femorale Tunnel sollte so weit wie méglich posterior platziert werden, so dass 1-2 mm
des posterioren Kortex stehen bleiben [56]. Bei einem rechten Knie sollte der Tunnel in 10.30
bis 11.00-Uhr-Position und bei einem linken Knie in 1.00 bis 1:30-Uhr-Position ausgerichtet
sein [56] [21, 57, 58]. Die Ausrichtung entlang des Bogens im Interkondylarraum spielt eine
geringere Rolle als das Abweichen vom optimalen Insertionspunkt in der Sagittalebene [19,
25].
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Vereinbarungen zur Positionsbestimmung

Die Lage der Insertionspunkte in Tibia und Femur sollte, um das Vergleichen der
verschiedenen KniegrofRen zu ermdglichen, in einem Verhaltnis zu einer anatomischen
Struktur angegeben werden. Hierfir werden femoral die Begriffe ,,proximal® und ,distal sowie
-anterior und ,posterior® vorgeschlagen. Als Bezug zur Anatomie wird die im seitlichen

Roéntgenbild vorhandene Blumensaatlinie verwendet [12].

Fur Ausrichtung in der Koronarebene wird der Interkondylarraum aus der arthroskopischen
Sicht wie das Ziffernblatt einer Uhr eingeteilt. Die 12.00-Uhr-Position befindet sich dabei am

oberen Mittelpunkt des Interkondylarraumes.

Abb. 4: Vereinbarungen zur Positionsbestimmung

Die Lage des femoralen Insertionspunktes wird auf dem seitlichen Réntgenbild mit ,proximal® / ,distal®
und ,anterior” / ,posterior” mit Bezug zur Blumensaatlinie beschrieben.
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Anatometrische Bestimmung des Insertionspunktes

Der Begriff ,anatometrische Platzierung® ist 1986 von Werner Miiller gepragt worden [19] und
bedeutet eine ,relative Isometrie” oder ,physiologische Transplantatisometrie®. Der Begriff
~Isometrie” beschreibt einen gleich bleibenden Abstand zwischen dem tibialen und femoralen
Insertionspunkt wahrend der Flexion im Kniegelenk. Mit der rekonstruktiven
Kreuzbandoperation kann in Realitat keine Isometrie erreicht werden [17], so dass ein
moglichst weites Annahern an die absolute Isometrie durch eine anatomische Platzierung

und das Erreichen mechanischer Stabilitat die Ziele der Rekonstruktion bilden [6].

Die Anatometrie ist nach Hefzy et. al 1989 von folgenden Faktoren abhangig [59]:

a) Der Bohrkanalposition femoral und tibial

b) Isometriemessmethoden

c) Belastungszustand

d) Flexionszustand

e) Zustand der Kniebinnenstrukturen

f) Beteiligung sekundarer Gelenkstabilisatoren

g) Operateur

Bei der anatometrischen Bestimmung des Insertionspunktes orientiert sich der Operateur an
der Anatomie des Patienten. Der femorale Insertionspunkt wird mit Hilfe eines Zielgerates
bestimmt. Fir die Ausrichtung in der Sagittalebene wird das femorale Zielgerat an der ,over-
the-top-Position“ ausgerichtet. Dies gewahrleistet einen Abstand zwischen dem Zentrum des
Bohrlochs und dem posterioren Femurkortex von etwa 7 mm, so dass eine 1-2 mm dicke
Wand stehen bleibt.

Als Orientierungshilfe fir die Ausrichtung in der Coronarebene dient die Einteilung des
Interkondylarraumes wie bei einem Ziffernblatt einer Uhr. Die optimale Position beim rechten
Knie liegt bei 10.30-Uhr und beim linken Knie bei 1.00-Uhr [47]. Diese Position wird durch

Abschatzen der Verhaltnisse im Interkondylarraum ermittelt.

10
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Die geometrische Bestimmung des Insertionspunktes

Die durchschnittliche Lage des femoralen Insertionspunktes und die Position mit der
geringsten Anderung der Transplantatlange bei Flexion im Kniegelenk wurde in
verschiedenen Studien ermittelt [13, 14, 52, 60-62]. Aus den Ergebnissen wurden
Schablonen fiir seitliche Réntgenbilder entwickelt. Dabei muss auf eine genaue Uberlappung
der beiden Kondylen geachtet werden, um den Projektionsfehler zu minimieren. Die
Positionsangaben beziehen sich auf die Breite und H6he der Kondylen und sind unabhangig

von der GroRe des Kniegelenkes, da die Position prozentual im Verhaltnis angegeben wird.

Bernard und Hertel entwickelten 1996 anhand seitlicher Rontgenbilder von Leichenknien
eine rechteckige Schablone zur Bestimmung der femoralen Bohrkanalposition. Der femorale
Insertionspunkt liegt dabei, gemessen entlang der Blumensaat-Linie, bei 24,8 % der
Kondylusbreite von der hinteren Kondyluskante entfernt und bei 28,5 % der Kondylushéhe in
kranio-kaudaler Richtung. Bei der ,Quadrantenmethode® wird zur Vereinfachung die
Kondylenbreite und Kondylenhdhe durch vier geteilt. Die rechteckige Schablone wird mit den
Kondylen, wie auf der Abb. 5 dargestellt, zur Deckung gebracht. Der Insertionspunkt liegt
dann in der kaudalen Ecke des obersten Quadranten [52] (siehe Abb. 5).

Abb. 5: Quadrantenmethode nach Bernard und Hertel

kranial
. I/
5 Y 7t €
\u‘{

X = I, 25 % dorso-ventral
3/, 1 25 % kranio-kaudal

kaudal ® = Insertionspunkt

Bestimmung der Lage des femoralen Insertionspunktes nach Bernard und Hertel. Der
Interkondylarraum wird in Quadranten eingeteilt und in der kaudalen Ecke des obersten Quadranten
wird die Zentralbohrung angebracht (nach [52]).
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Cazenave und Laboureau entwarfen 1990 nach einer radiologischen Untersuchung von
Kadaverknien und Patienten eine kreisformige Schablone, deren Mittelpunkt den femoralen
Insertionspunkt bildet. Zur GréRRenanpassung wird der Kreis mit dem posterioren Rand der
Kondylen in Ubereinstimmung gebracht. Bei der Anwendung dieser Methode an 20
Patienten mit akuter oder chronischer Ruptur des vorderen Kreuzbandes zeigte sich eine
durchschnittliche Langenanderung des Transplantates zwischen 0° und 100° Flexion von
unter 5% [60] (siehe Abb. 6).

Abb. 6: Kreismethode nach Cazenave und Laboureau

kranial

[BJJUBA
|esiop

Kreismittelpunkt

@® = Insertionspunkt

kaudal

Bestimmung der Lage des femoralen Insertionspunktes nach Cazenave und Laboureau. Die
Kreisschablone wird mit den posterioren Kondylen zur Deckung gebracht. Der Insertionspunkt liegt im
geometrischen Mittelpunkt des Kreises (nach [60]).

12



Grundlagen

Klos et al. verwendeten als Bezugssystem ebenfalls einen Kreis, der auf einem streng
seitlichen Rontgenbild in Ubereinstimmung mit den Femurkondylen gebracht wird. Der
Mittelpunkt des Kreises projiziert sich auf die Blumensaat-Linie bei 66% in deren a.-p.
Ausrichtung. Bei einer intraoperativen Positionsbestimmung bei 50 Kreuzbandoperationen
lag der femorale Insertionspunkt bei 61% +/- 5% des ventro-dorsalen Durchmessers des
Kreises [63] (siehe Abb. 7).

Abb. 7: Kreismethode nach Klos et al

61 % des Kreisdurchmessers

@ = Insertionspunkt

kaudal

Bestimmung der Lage des femoralen Insertionspunktes nach Klos et al. Der Insertionspunkt liegt bei
61% des Kreisdurchmessers in ventro-dorsaler Richtung (nach [61]).

Mit diesen Schablonen kann praoperativ der Insertionspunkt auf seitlichen Rdntgenbildern
bestimmt werden. Es besteht aber keine Zuordnungsmdglichkeit von Strukturen auf dem

Roéntgenbild und der eigentlichen Position beim Patienten.
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2.2 COMPUTER-ASSISTIERTE CHIRURGIE (CAS)

2.2.1 Definition

Die computer-assistierte Chirurgie soll durch die Verbindung des menschlichen
Urteilsvermdgens mit den technischen Mdglichkeiten einer Maschine die Moglichkeit
schaffen, eine Operation besser und praziser durchzufiihren als dies der Mensch oder die
Maschine alleine konnten. Der Arzt soll durch die computer-assistierte Chirurgie unterstitzt,

nicht ersetzt werden [64].

Die Ziele dieser Technologie sind [64] :

I. Die Entwicklung interaktiver praoperativer Planungsstationen und Simulatoren, um die
Durchfiihrung und Ergebnisse von Operationen zu verbessern.
[I. Die Entwicklung praziserer und weniger invasiver ,intelligenter® Instrumente, die bei der

Operation genauer positionierbar sind.

2.2.2 Geschichte der computer-assistierten Chirurgie

Die computer-assistierte Chirurgie hat ihren Ursprung in der Neurochirurgie. Der
Neurophysiologe C. Dittmar bewegte 1873 erstmals Instrumente navigiert an eine bestimmte
Stelle der Medulla oblongata. Mit dem Prinzip der Stereotaxie wurden in der Neurochirurgie
schon vor fast einem Jahrhundert intrakranielle Tumoren lokalisiert, deren Position dabei in

Bezug zu einem fixierten Koordinatensystem angegeben wird [64].

Clarke und Horsley beschrieben 1906 erstmals die Navigationstechnik mit einem
stereotaktischen Rahmen. Eine praoperative Planung erfolgte an einem Rontgenbild, dem
virtuellen Objekt. Ein fest am Schadel befestigter Referenzrahmen (frame based) diente als
Bezugssystem und die praoperativ berechnete Trajektorie einer Biopsienadel konnte am

stereotaktischen Rahmen eingestellt werden [65] (siehe Abb. 8).

14



Grundlagen

Abb. 8: Stereotaktischer Rahmen von Clarke und Horsley 1906

Der stereotaktische Rahmen wurde fest mit dem Schadel verbunden und es konnte eine praoperativ
berechnete Trajektorie angesteuert werden. (Quelle :[65]).

Die ersten digitalen, computergestitzten Systeme wurden in der Neurochirurgie Anfang der
1990er Jahre eingesetzt. Kwoh et al. positionierten 1985 mit dem Industrieroboter PUMA 560
eine Biopsienadel im Gehirn eines 52 Jahre alten Mannes. Die Zielposition der Nadel wurde
auf CT-Bildern festgelegt und die Nadel durch eine vom Roboter positionierte Flihrungshilse
and den berechneten Ort vorgeschoben. Da es sich um einen Industrieroboter handelte,

wurden die Versuche aus Sicherheitsgriinden nicht weiter gefiihrt [66].

Das Fachgebiet der Orthopadie und Unfallchirurgie bietet durch die Formstabilitdt der
Knochen gute Voraussetzungen fur den Einsatz der computer-assistierten Chirurgie. 1992
erfolgte der erste Einsatz eines medizinischen Roboters bei der Implantation einer
Huftendoprothese durch das ROBODOC System der Firma Integrated Surgical Systems
(Davis, CA / USA), was die Weiterentwicklung eines von IBM entworfenen Prototypen
darstellte [64].

Durch Technologietransfer aus den bildgebenden Verfahren, Bildverarbeitung, Robotik,

Bewegungsanalyse und ,virtual reality” ist ein Forschungs- und Entwicklungsgebiet mit dem
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Namen ,Medical Robotics and Computer Assisted Surgery (MRCAS)“ entstanden. Die
computer-assistierte orthopadische Chirurgie (CAOS) ist ein Teilgebiet von MRCAS und zielt

auf die Anwendung dieser Technik am Knochen [67].

In den letzten Jahren hat sich gezeigt, dass in der Unfallchirurgie und Orthopadie eine
zunehmende Bedeutung dem Bereich der so genannten passiven Navigation zukommt. Die
Instrumente werden dabei nicht aktiv von einem Roboter gefuhrt, sondern direkt vom
Chirurgen, der durch das Navigationssystem die optimale Position bestimmen kann. Der
Chirurg kann am Computerbildschirm die Bewegungen der Instrumente im Verhaltnis zum
Roéntgen-, CT- oder MRT-Bild verfolgen [68].

Die ersten Anwendungen in der Orthopadie waren auf CT-Bildern basierende, navigierte
Insertionen von Pedikelschrauben in der unteren thorakalen und lumbosakralen Wirbelsaule.
Die praoperativen CT-Bilder wurden durch das Registrieren von Oberflichenpunkten am
Wirbel des Patienten und deren Zuordnung zu den entsprechenden Strukturen auf den CT-

Bildern abgeglichen [69].

Im Bereich der VKB-Chirurgie wurden aktive, durch einen Roboter ausgefiihrte, Verfahren
und die passive Navigation entwickelt. Die ersten passiven Navigationssysteme basierten
nicht auf praklinischen Rontgen- oder CT-Bildern, sondern auf dem Erfassen der

Oberflachenstrukturen des Patientenknies und dem daraus erstellten virtuellen Abbild [15].

2.2.3 Navigation und Robotik

Die computer-assistierte Chirurgie kann in drei Gruppen eingeteilt werden: 1. Die Robotik,
bei der vom Roboter aktiv Schritte der Operation unter der Aufsicht des Operateurs
Ubernommen werden, 2. die passive Navigation, die dem Operateur als Hilfsmittel dient, der
eigenhandig die Operation ausfuhrt, und 3. die semiaktiven Systeme, bei denen die
Bewegungen der Instrumente maschinell eingeschrankt, aber vom Operateur selbst
durchgefiihrt werden [67, 70].

Aktive Navigation (Robotik)

Nach der Amerikanischen Gesellschaft fiir Robotik ist ein Roboter eine ,programmierbare,
multifunktionale Maschine flr die Bewegung von Materialien, Teilen, Instrumenten oder
speziellen Geraten durch verschiedene programmierte Bewegungsablaufe zum Ausflhren

einer Vielzahl von Aufgaben®.

Die medizinischen Roboter flihren kontrolliert von einem Computer Instrumente an die
vorher festgelegten Positionen. Einer der ersten Roboter fur die prazise stereotaktische
Positionierung von Biopsienadeln im Gehirn war das in der Schweiz entwickelte MINERVA —

System. Der Roboter war mit einem CT-Gerat kombiniert und erméglichte den Operateuren
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so das Uberwachen der Nadelposition wéhren der Operation[71].

In der Orthopadie wurde das ROBODOC - System zur Implantation von Huftendoprothesen
verwendet. An der Hufte des Patienten wurden drei Marker zur Lokalisation befestigt, die
spater zum Abgleichen der Anatomie des Patienten mit den CT-Bildern dienten. Es wurden
CT-Bilder angefertigt, die auf die Planungskonsole Ubertragen wurden. Die passende
Prothese und Position wurden festgelegt und auf den ROBODOC — Computer Ubertragen,
der das Frasen des Femurschaftes ausflihrte. Die weiteren Schritte der Operation wurden

wieder vom Operateur ibernommen [70, 71].

Die roboterassistierte Ersatzplastik des vorderen Kreuzbandes mit dem CASPAR — System
erforderte ebenfalls CT-Bilder (siehe Abb. 9). Vor dem Anfertigen der CT-Bilder wurden tibial
ca. 6 cm unterhalb des medialen Gelenkspaltes und femoral ca. 8 cm oberhalb des lateralen
Gelenkspaltes Referenzschrauben (rigid bodies) unter Lokalanasthesie befestigt. Die CT-
Daten dienen als Grundlage fur die Planung des femoralen und tibialen Bohrkanals, deren
Positionsdaten dann auf den Roboter Ubertragen wurden. Nach der Registrierung wurde das
Bein fixiert und der Roboter tUbernahm die Anlage der beiden Bohrkanale. Anschliel3end
wurde das CASPAR — System vom OP-Tisch entfernt und das Transplantat wie gewohnt
befestigt [72, 73].

Abb. 9: CASPAR — System

Das CASPAR-System als Beispiel fir aktive Navigation — Robotik. Die Planung erfolgt anhand
praoperativer CT-Bilder. [Quelle: [74]].
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Passive Navigation

Der Begriff "Navigation" bedeutet die Bestimmung und Einhaltung des Kurses und leitet sich

ab vom lateinischen "navigare", das mit ,schiffen, segeln, fahren® Gbersetzt wird.

Passive chirurgische Navigatoren geben dem Chirurgen eine Rickmeldung Uber die Lage
des von ihm verwendeten Instrumentes relativ zum Patienten. Es werden keine aktiven
Schritte der Operation ausgefiihrt. Praoperativ angefertigte Réntgen-, CT- oder MRT - Bilder
und intraoperative Bildwandlerdaten dienen dem Operateur als Orientierungshilfe wahrend
der Operation. Die Navigation stellt eine Verbindung zwischen den Bildinformationen, der
Anatomie des Patienten und der Platzierung der chirurgischen Instrumente wahrend der
Operation dar [75].

Die einfachsten passiven Navigatoren bilden Vielgelenkarme. Die Positionsbestimmung
erfolgt Uber direkten mechanischen Kontakt und Winkelmessgeber, welche die Lage
benachbarter Arme zueinander bestimmen. Durch die mechanische Verbindung Uber den

Vielgelenkarm ist die Handhabung der Instrumente stark eingeschrankt (siehe Abb. 10).

Abb. 10: Vielgelenkarm

G2
G3

G1

Instrument

Der Vielgelenkarm als Beispiel fur die passive Navigation. Das Instrument wird Uber Winkelverstellung
an den Gelenken G1-G3 positioniert.

Andere passive Navigatoren benétigen keine feste mechanische Verbindung zum Patienten.
Die Instrumentenposition wird akustisch mit Ultraschall, elektromagnetisch oder optisch
gemessen. Akustische Navigatoren sind durch die Ablenkbarkeit der Schallwellen stéranfallig
und abhangig von der Umgebungstemperatur. Magnetische Navigatoren basieren auf der
Positionsbestimmung eines Instrumentes in einem homogenen Magnetfeld. Metallische
Gegenstande koénnen das Magnetfeld stéren und so zu einer Reduzierung der

Messgenauigkeit fihren [69].

Die am haufigsten verwendeten und genausten passiven Navigatoren sind optische Systeme

mit aktiven Markern, die Uber Infrarot-Leuchtdioden Licht emittieren, oder mit passiven
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Markern, deren Position Uber die Reflexion einer Infrarotlichtquelle bestimmt wird. Die von
den Markern kommenden Lichtwellen werden von einem Kamerasystem registriert und von
einem Computer ausgewertet. Zur Bestimmung der Ausrichtung von Instrumenten missen

die Marker aus mindestens drei Infrarot-Leuchtdioden bzw. Reflexionskdrpern bestehen [69].

Jedes bildbasierte intraoperative Navigationssystem kann in drei Elemente unterteilt werden
[69] (siehe Abb. 11):

1. Das Therapeutische Objekt, das den Ort der Handlung bezeichnet. Es bezieht sich
auf die vom Operateur behandelten anatomischen Strukturen und bei der
Anwendung eines Navigationssystems in der Radiotherapie auf das Zielgebiet
einer Bestrahlung.

2. Das Virtuelle Objekt, welches ein Abbild des therapeutischen Objektes durch zwei-
oder dreidimensionale radiologische Bilder darstellt.

3. Den Navigator, ein Gerat, das Uber die Definition eines Koordinatensystems das
virtuelle mit dem therapeutischen Objekt verbindet und in diesem System die

Position von chirurgischen Instrumenten darstellt.

Abb. 11: Die drei Elemente eines bildbasierten Navigationssystems

B

Bildgebung

Therapeutisches Instrumente  Virtuelles
Objekt * Objekt

\ Navigator /

Kombination in einem
Koordinatensystem

Das therapeutische Objekt, das virtuelle Objekt und der Navigator sind die drei Elemente eines
bildbasierten Navigationssystems. Der Navigator kombiniert diese mit den Instrumenten in einem
Koordinatensystem (nach [69]).

19



Grundlagen

Semiaktive Navigation

Als einfachstes semiaktives System kann der von Clarke und Horsley [65] entwickelte
stereotaktische Rahmen angesehen werden (siehe Abb. 8). Der Bewegungsraum des

Instrumentes wird durch diesen semiaktiven Navigator eingeschrank.

Ein weiterer semiaktiver Navigator ist ein vom Chirurgen gefihrter Roboterarm mit einem
Instrument, das nur in einem vorher definierten Gebiet bewegt werden kann. Wird das
Instrument aus diesem sicheren Bereich bewegt, blockiert der Roboter diese Bewegung [69,
76].

2.2.4 Aktueller Stand in der Orthopadie und Unfallchirurgie

Im Jahr 2000 waren rund 600 Medizinroboter im Einsatz. Den groften Teil mit 400 Robotern
bildeten ferngesteuerte MIC-Kamarastative, gefolgt von etwa 100 programmierbaren
Mikroskopen, 70 computergesteuerten Frasmaschinen fiir die Endoprothetik und ca. 30 flr
punktgenaue Bestrahlungen, Herzoperationen und neurochirurgische Katheterfihrungen
[77].

Die Systeme werden als Trainingsinstrumente, routinemaRig in der klinischen Praxis und in
der Forschung bei der Erprobung neuer operativer Techniken, Instrumente oder Implantate

verwendet [78].

Aktuell wird in der Unfall- und Wiederherstellungschirurgie / Orthopadie die computer-

assistierte Chirurgie insbesondere in folgenden Bereichen eingesetzt:

l. Wirbelsaule

a) Insertion von Pedikelschrauben in der unteren thorakalen [79-81] und
lumbosakralen [82] Wirbelsaule
b) Tumorchirurgie der thorakalen Wirbelsaule [79]

c) Thorakale Bandscheibenoperationen [83]

Il. Hiifte

a) Huftendoprothetik fir das Ausfradsen von Pfanne und Femurschaften [84, 85] und
zur Ausrichtung der Transplantatteile [86]

b) Perkutane Verschraubung des hinteren Beckenrings [87-91] [92]

c) Periazetabulare Umstellungsosteotomien [93]

d) Versorgung azetabularer Frakturen [87, 94]
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lll. Knie

a) Knieendoprothetik zur Planung und exakten Schnittfihrung [95, 96]
b) Tunnelplatzierung-, und Bohrung bei VKB — Operationen [24, 97]

IV. Lange Rohrenknochen

a) Distale Verrieglung intramedullarer Nagel [98]

b) Reposition langer Réhrenknochen [99]

2.2.5 Arbeitsschritte der passiven Navigation

Bildakquisition
Der erste Schritt ist die Akquirierung der fir die Navigation bendétigten Bilder mit
bildgebenden Verfahren, wie Rdntgen, BV, CT oder der MRT. Die Bilddaten missen digital

vorliegen, damit sie fur die Navigation verwendet werden konnen.

Planung

Die Bilddaten werden auf das Navigationssystem Ubertragen und dienen zur Planung der
Operation. Es koénnen optimale Positionen von Schrauben, Bohrkanalen oder
Insertionspunkten in Relation zur Anatomie des Patienten bestimmt und auf dem System

gespeichert werden.

Registrierung

Das Ziel der Registrierung ist, die Bildinformationen in Beziehung zur Position des Patienten

wahrend der Operation zu bringen.

Daflr gibt es verschiedene Mdglichkeiten:

a) Das Anbringen von Justierungsmarken vor der Bildakquisition, deren Position
wahrend der Operation mit den Bilddaten korreliert wird.

b) Die ,Surface-Matching-Methode®, bei der einzelne Oberflachenpunkte auf den
Bildern und am Patienten aufgesucht werden.

c) Die inharente Registrierung mit dem referenzierten Bildverstarker.

Positionserfassung

Die Instrumente und Strukturen, an denen operiert wird, miissen wahrend der Operation mit
den Bilddaten in Relation gebracht werden. Dies kann (ber eine direkte mechanische

Verbindung, optoelektronische Erfassung, akustisch oder magnetisch erfolgen.
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Durchfiihrung der Operation

Die Positionsdaten werden in Echtzeit vom Navigationssystem ausgewertet und die
Bewegungen der Instrumente auf dem Bildschirm dargestellt. Der Operateur kann die
Instrumente geman der praoperativen Planung fiihren und die Position von Implantaten auf

den Bildern verfolgen.

2.2.6 Bildverstarker gestutzte Navigation

Bei der 1999 von Hofstetter et al. entwickelten Bildverstarker gestiitzten Navigation erfolgt
die Registrierung automatisiert [100]. Die Position eines mit Infrarot-Leuchtdioden
ausgestatteten (referenzierten) Bildverstarkers (BV) und die Position des Patienten werden
Uber eine Infrarotkamera wahrend der Aufnahme des BV-Bildes registriert. Am Knochen des
Patienten ist eine, aus vier Infrarot-Leuchtdioden bestehende, dynamische Referenzbasis
(DRB) befestigt, die zusammen mit der Position des referenzierten Bildverstarkers das lokale

Koordinatensystem definiert.

Die Fehler, die durch Verformung des Bildverstarkers auf Grund der Erdanziehungskraft
entstehen, werden Uber ein mit Infrarot-Leuchtdioden ausgestattetes Pendel (Gravity)
minimiert. Bei der Fehlerkorrektur wird die Position der Gravity in Relation zur Position des
Bildverstarkers gesetzt und Uber Korrekturfaktoren berichtigt. Zum Ausgleich von
Bildverzerrungen wird vor der Empfangerseite des Bildverstarkers eine Kalibrierungsplatte

angebracht, auf der rontgendichte Marker in definierten Positionen angebracht sind.

Die Positionsdaten des chirurgischen Objektes, des Bildverstarkers und der Gravity werden
vom Navigationssystem ausgewertet und Uber Vektorberechnungen in das

Koordinatensystem des BV-Bildes Uberflhrt.

Die Genauigkeit dieser Methode wurde von Hofstetter et al. anhand von 40 BV-Aufnahmen
ermittelt. Der durchschnittliche Fehler lag bei 0,55 mm (SD 0,47 mm) und der maximale
Fehler bei 2,34 mm [100].

22



Grundlagen

2.2.7 Computer-assistierte Kreuzbandchirurgie

Ziele

Die Navigation soll die prazise Positionierung des Transplantates und Ausrichtung der
Bohrkanale ermoglichen und dadurch den wichtigsten Faktor flir Revisionseingriffe
reduzieren. Die Strahlenbelastung und die fiir die Navigation aufgewendete Zeit sollen gering
sein. Der Patient darf durch zusatzlich notwendige Inzisionen keine Beschwerden haben und
die Methodik muss auf die individuelle Anatomie des Patienten anpassbar sein. Das
Navigationssystem soll intuitiv bedienbar und unabhangig von der Operationstechnik

anwendbar sein.

2.2.7.1 AKTUELLE VKB - NAVIGATION

Die zurzeit klinisch eingesetzten Gerate basieren auf verschiedenen bildgebenden Verfahren

und Registrierungsmethoden.

Bildfreie Navigation

Am haufigsten werden bildfreie Systeme mit dem Surface-Matching-Verfahren angewendet
[4, 15, 24, 101, 102]: Beim SurgiGATESystem — KneeACL (Fa. PRAXIM Medivision, Bern,
Schweiz) erfolgt die Navigation innerhalb eines virtuellen Bildes, das durch Abtasten von
Oberflachenstrukturen mit einem referenzierten Tasthaken erstellt wird. Die lange Achse des
Femurs und der Tibia werden durch vier Punkte digitalisiert, dann folgen der
Interkondylarraum, die Femurkondylen und die Gelenkflache der Tibia. Der Computer erstellt

aus den Daten eine Strichgraphik, die auf dem Monitor dargestellt wird.

Der nachste Schritt bildet die simulierte Platzierung des Transplantates. Dazu werden die
Insertionspunkte gewahlt und so oft gewechselt, bis das Gerat bei einem Elongationstest die
geringste Transplantatdehnung anzeigt und kein Impingement vorliegt. Wenn die optimale

Position gefunden ist, werden die Bohrkanale mit navigierten Zielgeraten angelegt.

Ein anderes System berechnet aus 50 Gelenkpositionen und 50 - 100 digitalisierten
Oberflachenpunkten des Interkondylarraumes einen Datensatz mit Elongationswerten fur alle
mdglichen femoralen Insertionspunkte. Der Operateur wahit den tibialen Insertionspunkt
ohne Navigation und erhalt in Echtzeit Elongationswerte fur femorale Punkte (DEC 5000,
Digital Equipment Corporation, Maynard, MA / USA) [103].

Beim OrthoPilot-System (Fa. B. Braun / Aesculap, Tuttlingen / Deutschland) wird nach der
Akquisition der Kniekinematik und der intraartikularen Landmarken der tibiale Insertionspunkt
bestimmt. Der Operateur erhalt Informationen Uber die AP-Ausrichtung, den Abstand zum
hinteren Kreuzband und die Position in der frontalen Ebene. Femoral wird die Winkelposition

relativ zur Frontalebene (,Uhrzeit“) und der Abstand der Fossa-Hinterkante angezeigt. Die
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Insertionspunkte werden markiert und konventionell angelegt [104].

CT-basierte Navigation
Das KneeNav — ACL System (Fa. CASurgica, Pittsburgh, PA / USA) berechnet aus CT-

Bildern die dreidimensionale Oberflache des Kniegelenkes. Die CT-Bilder werden Uber
Surface-Matching registriert. Uber eine Flexion und Extension im Kniegelenk werden das

Elongationsverhalten und der Verlauf des Kreuzbandes auf Impingement Uberprift [97, 105].

BV-basierte Navigation

Es existierte bis vor kurzem kein BV-basiertes Navigationssystem fir den VKB-Ersatz in der
klinischen Praxis [106]. Experimentelle Studien an Kadaverknien mit dem Stealth Station
FlouroNav-System (Fa. Medtronic, Broomfield, CO / USA) haben gezeigt, dass es moglich ist

mit dieser Methode Insertionspunkte prazise zu bestimmen[107].
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Ziel der experimentellen Studie und Fragestellungen

3 ZIEL DER EXPERIMENTELLEN STUDIE / FRAGESTELLUNGEN

Die Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes mit freien Sehnetransplantaten ist die heute
am haufigsten durchgefiihrte bandplastische Operation [7, 8]. Trotz der hohen Frequenz an
Operationen liegt die Rate inakzeptabler Langzeitergebnisse nach VKB-Rekonstruktion je
nach Bewertungskriterien mit zwischen 5 % und 52 % hoch, wobei die Revisionsrate bis zu
10 % betragt [8, 10, 11].

Aus diesem Grund ist es ein aktuelles Problem, bei der VKB-Rekonstruktion die Prazision
bei der Anlage der Bohrkanale zu verbessern. Es ist ein Ziel dieser Arbeit, die Mdglichkeiten
der Computer-Assistierten Chirurgie in diesem Zusammenhang zu bewerten. Dabei soll
gezeigt werden, welchen Stellenwert die Bildwandler basierte Navigation unter Verwendung
von radiologischen Bezugspunkten gegeniber dem herkdmmlichen Verfahren der

Oberflachennavigation (,Surface-Matching®) hat.

Viele Arbeiten haben sich mit der ,optimalen“ Position der Insertionspunkte beschaftigt [17,
52, 53]. Die daraus abgeleiteten Schablonen sollen bei der intraoperativen Platzierung der
Bohrkanale helfen, was aber nur sehr eingeschrankt mdglich ist, weil keine Verbindung
zwischen Schablonen, der Anatomie des Patienten und den bildgebenden Verfahren
besteht.

Ziel der Arbeit war die Entwicklung eines Verfahrens mit dem die Position des femoralen
Bohrkanals anhand drei etablierter Schablonen nach Hertel et al., Cazenave et al und Klos et
al intraoperativ bestimmt und der Bohrkanal unter Visualisierung navigiert angelegt werden
kann. Die Lagen des tibialen Insertionspunktes und des Bohrkanals sollten wahrend der

Planung in Relation zur Anatomie des Patienten auf BV-Bildern dargestellt werden kénnen.

Mit dem Verfahren soll eine hohe Prazision erreicht werden. Dem Operateur soll erstmals ein
Messinstrument zur prazisen Erfassung, Planung und Kontrolle der Insertionspunkte zur

Verfugung gestellt werden.

Es soliten folgende Fragen beantwortet werden:

I. Ist die Integration der etablierten, geometrischen Schablonen in das Bildwandler basierte

Navigationssystem zur Insertionspunktbestimmung bei der VKB-Rekonstruktion moglich?

¢ Nullhypothese 1: ,Die Integration der Schablonen in das BV-basierte Navigationssystem

ist nicht moéglich.*
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Ziel der experimentellen Studie und Fragestellungen

Kann mit dieser Methode eine hohe Prazision erreicht werden und wie hoch ist diese?

Nullhypothese 2: ,Mit der BV-basierten VKB-Navigation kann unter Anwendung der

Schablonen eine hohe Prazision nicht erreicht werden.”

Unterscheiden sich die drei Methoden zur Insertionspunktbestimmung hinsichtlich ihrer

Abweichung vom Sollwert und der Streuung der Insertionspunktlagen?

Nullhypothese 3a: ,Einen statistischen Unterschied hinsichtlich der Abweichungen vom

Sollwert der Insertionspunktlagen zwischen den drei Schablonen gibt es nicht.”

Nullhypothese 3b: ,Einen statistischen Unterschied hinsichtlich der Streuungen der

Insertionspunktlagen zwischen den drei Schablonen gibt es nicht.”

. Haben Fehler bei der Navigation durch Abweichungen bei Planungsungenauigkeit und

Anderung des Projektionswinkels des Bildwandlers Einfluss auf die Lage der
Insertionspunkte? Unterscheidet sich die GroRe des Fehlers durch Abweichungen bei
Planungsungenauigkeit zwischen den verschiedenen Abweichungsrichtungen? Wie hoch

ist dieser Einfluss in welcher Richtung?

Nullhypothese 4a: ,Abweichungen durch Planungsungenauigkeit beeinflussen die Lage

des Insertionspunktes nicht.”

Nullhypothese 4b: ,Die GroRRe des Fehlers unterscheidet sich zwischen den ver-

schiedenen Abweichungsrichtungen nicht.”

Nullhypothese 4c: ,Abweichungen durch Anderung des Projektionswinkels des Bild-

wandlers beeinflussen die Lage des Insertionspunktes nicht.”

Ist das Verfahren im intraoperativen, klinischen Einsatz anwendbar? Wie praktikabel ist

das Navigationsverfahren?

Nullhypothese 5: ,Das Verfahren ist im intraoperativen Einsatz nicht anwendbar.*
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4 MATERIAL UND METHODEN

4.1 NAVIGATIONSSYSTEM

4.1.1 Bezeichnung und Funktionsprinzip
Das Navigationssystem SurgiGATE® der Firma PRAXIM Medivision (Bern, Schweiz) ist seit
1994 im Kklinischen Einsatz. Der maximale Fehler des gesamten Systems bei der

Positionsbestimmung wird mit unter 1 mm angegeben.

Es handelt sich um ein optoelektronisches System, das auf der Basis aktiver, dynamischer
Referenzbasen (DRB) mit Infrarotdioden und einer hochauflésenden Infrartokamera die

Position der Instrumente und des Patienten berechnet (siehe Abb. 12).

Abb. 12: Schematischer Aufbau des SurgiGATE Navigationssystems
5
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1) Steuerungseinheit, 2) Peripheriegerate, 3) Kontrolleinheit, 4) Unix-Computer, 5) Infrarotkamera, 6)
Stroberbox, 7) Fulischalter, 8) Instrumente mit Infrarotschildern. (Quelle : [108]).

4.1.2 Komponenten

Computersystem

Die modifizierte SUN Ultra10 Einheit ist ein fest eingebauter Bestandteil des Systems. Uber
eine SCSI-Schnittstelle findet die Kommunikation mit den anderen Komponenten statt und
die Bedienung erfolgt per Maus, Tastatur oder im sterilen Operationsfeld durch den

Chirurgen Uber ein Keyboard.
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Infrarotkamera

Die aus drei hochauflésenden Infrarotsensoren bestehende Kamera OPTOTRAK® 3020 (Fa.
Northern Digital, Waterloo, Ontario, Kanada) wird Uber eine Schnittstelle mit der zentralen
Rechnereinheit verbunden. Der optimale Abstand zwischen Kamera und Operationsfeld liegt
zwischen 1,5 m und 2,2 m. OPTOTRAK® garantiert eine RMS Genauigkeit von 0,1 mm bei
einer Auflésung von 0,01 mm. Die Kamera dient der Lokalisation der dynamischen
Referenzbasen am Patienten und an den Instrumenten und bendétigt daflir eine freie Sicht

auf diese.

Abb. 13: Infrarotkamera

i 2.2m

Infrarotsensoren

Die drei Infrarotsensoren der Kamera erfassen die von den Infrarotdioden der Instrumente emittierten
Signale. Das optimale Operationsfeld liegt zwischen 1,5 m und 2,2 m von der Kamera entfernt.
(Quelle: [108]).

Dynamische Referenzbasis (DRB)

Die DRBs bestehen aus jeweils vier Infrarot-Leuchtdioden und ermdglichen Uber eine
Frequenzmodulation das eindeutige Identifizieren einer bestimmten DRB bzw. des

Instrumentes.

Jeweils eine DRB wird an Femur und Tibia befestigt, was eine intraoperative
Lageveranderung des Patienten und der Kamera erlaubt. An den navigierbaren Instrumenten
befinden sich ebenfalls Referenzdioden, die zur Positionsbestimmung der Instrumente in

Relation zur Anatomie des Patienten und zum Bilddatensatz notwendig sind.

Stroberbox

Alle DRBs sind Uber eine Schnittstelle (Stroberbox, siehe Abb. 14) mit dem
Navigationssystem verbunden. Maximal 12 Steckplatze stehen zur Verfigung. Die
Stroberbox wird wahrend der Operation Uber einen Klettverschluss am Instrumententisch
befestigt. Wahrend der Operation kdnnen Instrumente gewechselt oder neu angeschlossen

werden.
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Bildverstéirker

Der Bildverstarker (BV) Exposcope 8000® (Fa. Ziehm, Instrumentarium Imaging, Nirnberg)
ist mit einem Schild ausgestattet, das mit Infrarot-Leuchtdioden versehen ist, die eine
genaue Positionsbestimmung des Gerates durch die Infrarotkamera ermdéglichen. Der BV
wird Uber ein Kabel mit der Stroberbox des Navigationssystems und der Schnittstelle fur die

Bildakquisition der Zentraleinheit verbunden.

Eine Kalibrierungsplatte wird im Strahlengang des Bildverstarkers angebracht. Sie dient der

Fehlerkorrektur durch die Erdanziehungskraft.

Der genaue Zeitpunkt einer BV-Aufnahme wird dem System Uber eine Fotodiode signalisiert,
die an der Betriebslampe des BV befestigt ist. Dadurch wird die Position des BV und des
Objektes zum Zeitpunkt der BV-Aufnahme mit den zugehorigen Bilddaten an das System

Ubermittelt.

Instrumente

HandelsUbliche Instrumente wurden von der Firma PRAXIM Medivision mit dynamischen
Referenzbasen ausgestattet und kalibriert. Die Kalibrierungsdaten des jeweiligen

Instrumentes sind auf einem EPROM im Stecker der DRB gespeichert.

Abb. 14: Instrumente

Die Instrumente sind Uber die Stroberbox (1) mit dem Navigationssystem verbunden: 2) Tasthaken mit
DRB, 3) femorale DRB, 4) Gravitatsbasis, 5) Virtuelle Tastatur, 6) DRB-Halterung, 7) Fligelmutter, 8)
Schanzschraube.
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Tasthaken

Der isozentrisch rotierbarere Tasthaken wurde mit zwei DRBs ausgestattet. Er dient beim

KneeACL-Modul zum Registrieren der Oberflachenstrukturen.

Femorales Zielgerit

Mit dem Zielgerat kann der femorale Insertionspunkt aufgesucht und markiert werden. Es

wurde mit einer DRB ausgestattet.

Tibiales Zielgerat

Zwei DRBs dienen zur Lokalisation des tibialen Zielgerates der Fa. STORZ (Tuttlingen). Eine
gebogene Spitze wird intraartikular an die gewiinschte Stelle des tibialen Insertionspunktes

gesetzt und der Bohrkanal kann Uber die Zielvorrichtung navigiert angelegt werden.

Gravitéitsbasis (Gravity)

Ein mit einer DRB referenziertes Pendel liefert bei Aufnahmen mit dem Bildverstarker
Informationen Uber die Ausrichtung des Gerates in Bezug zur Erdanziehung, um

Verformungsfehler zu reduzieren.

Virtuelle Tastatur

Uber ein sterilisierbares Keyboard kann vom Chirurgen im Operationsfeld das
Navigationssystem mit dem referenzierten Tasthaken bedient werden. Dazu befindet sich an
der Rickseite eine DRB. Auflerdem wird die virtuelle Tastatur zur Kalibrierung der

Instrumente verwendet.

Softwaremodule

Das Navigationssystem besteht aus verschiedenen Softwaremodulen. Fir die
Kreuzbandnavigation ist das Modul KneeACL vorgesehen. Die Instrumente kdnnen auch in

anderen Anwendungen genutzt werden.

KneeACL-Modul

Das bildfreie Modul basiert auf der Surface-Matching-Methode. Auf dem Bildschirm werden
die Umrisse der anatomischen Strukturen des Patientenknies dargestellt und die
Insertionspunkte werden Uber Elongationstestung bei der passiven Kniebewegung an die

Stellen mit der geringsten Transplantatdehnung gesetzt.

C-Arm-Modul IM-Nailing

Die C-Arm Module dienen zur Bildverstarker gestiitzten Navigation. Uber ein Men( l3sst sich
das Programm ,IM-Nailing“ aufrufen, das urspriinglich fir die computer-assistierte Naglung

von Réhrenknochen gedacht ist.
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4.1.3 Abwandlung und Anpassen der Schablonen
Zur Integration in das Navigationssystem wurden die folgenden drei in der Einleitung

beschriebenen Schablonen zur Bestimmung des femoralen Insertionspunktes gewahlt:

A) Quadrantenmethode nach Hertel et al., 1997 [52]
B) Kreismethode nach Cazenave et al., 1990 [60]
C) Kreismethode nach Kilos et al., 2000 [63]

Die Positionen der Insertionspunkte sind mit den urspringlichen Schablonen fir den
Operateur auf dem Bildsschirm des Navigationssystems schwer zu erkennen. Aus diesem
Grund wurden die Schablonen mit CorelDRAW 9.0 und CorelPHOTO-PAINT 9.0 (Corel
Corporation, San Francisco, USA) vereinfacht und in Bezug auf das richtige Anlegen auf

dem Réntgenbild optimiert.

Die Schablonen nach Cazenave et al. und Klos et al. basieren beide auf einem Kreis, der mit
dem posterioren Kondylenrand des Femur in Ubereinstimmung gebracht wird. Deshalb
wurden diese zu einer neuen Schablone kombiniert, die beide Positionsangaben enthalt
(siehe Abb. 15 B/C).

Zur Ausrichtung der Schablone wurden Hilfslinien gezeichnet, um eine parallele Ausrichtung

zur Blumensaat-Linie zu gewahrleisten.

Abb. 15: Schablonen fiir die Bestimmung des femoralen Insertionspunktes
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Die Schablonen nach Hertel et al. (A), Laboureau/Cazenave et al. (B) und Klos et al. (C) werden
anhand der Anatomie des seitlichen Rdntgenbildes ausgerichtet. Die Lage des Insertionspunktes ist
durch rote Punkte markiert: H = Hertel et al., L=Cazenave/Laboureau et al., K= Klos et al. (nach [52,
60, 63]).
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4.2 ENTWICKLUNG DES VERFAHRENS

421 Setup

Die Anordnung der fir eine konventionelle Kreuzbandoperation verwendeten Gerate und der
Ablauf der Operation dienten als Grundlage fiir die Entwicklung des Setup. Dazu wurden
Kreuzbandoperationen mit einer Videokamera aufgenommen und durch die Auswertung die
optimale Platzierung des Navigationssystems, der Infrarotkamera und die der dynamischen

Referenzbasen festgelegt.

Diese Anordnung der Komponenten wurde mit einem Kniemodell der Firma Sawbones®
(Pacific Research Laboratories, Vashon Island, WA, USA) uberpruft. Dabei wurde vor allem
auf die Platzierung der dynamischen Referenzbasen geachtet, so dass diese wahrend der

Bewegung des Beines und durch das Arbeiten mit Instrumenten nicht verdeckt werden.

Fir die Befestigung der Referenzbasen sind durch den Hersteller jeweils zwei
Kirschnerdrahte vorgesehen. Diese Befestigungsmethode hat in Modellversuchen zu Fehlern
bei der Navigation durch Verdrehen der Referenzbasen gefiihrt, weshalb eine Befestigung
mit einer Schanzschraube gewahlt wurde. Dadurch wird nur noch eine zusatzliche Inzision

bendtigt.

4.2.2 Ablauf der Navigation

Das handelstbliche, bildfreie Kreuzbandmodul der Firma PRAXIM Medivision mit der
Software KneeACL Version 1.0 wurde am Kniemodell auf Praktikabilitdt getestet und mit
dem neu entwickelten Bildwandler basierten (BV) Navigationsmodul verglichen. Die
Modellversuche zur Prazisionsanalyse, zum Einfluss von Projektionsfehlern des
Roéntgenbildes und zu den Planungsfehlern wurden mit dem neu entwickelten BV-basierten

System durchgefuhrt.
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4.2.2.1 KNEE-ACL-MODUL

Préaoperative Bildwandler-Aufnahme

Vor der Aufnahme wurde eine aus drei Metallkugeln bestehende Schablone seitlich am
Kniegelenk befestigt, die dem System zum Angleichen der GroRenunterschiede zwischen

Roéntgenbild und realer Gréle des Knies diente.

Integration der Schablonen

Das BV-Bild wurde auf einer Diskette abgespeichert und auf einen Laptop-Computer zum
bearbeiten kopiert. Dort wurde eine Schablone nach der Quadrantenmethode von Hertel et

al. [22] integriert und das fertige Bild auf das Navigationssystem zurtick Ubertragen.

Die mit den Schablonen versehenen Rontgenbilder wurden Uber das Planungsmodul in das

Navigationssystem geladen und konnten intraoperativ aufgerufen werden.

Referenzbasen und Surface-Matching

Die zwei fur die Navigation bendtigten Referenzbasen wurden femoral und tibial, wie im
KneeACL Modul vorgesehen, fixiert. AnschlieRend wurden die Instrumente kalibriert und es
erfolgte das Surface-Matching mit dem Tasthaken. Die Achse von Femur und Tibia, die
Kondylen, das Tibiaplateau, das Dach des Interkondylarraumes und die Tuberculae

intercondylarae wurden digitalisiert.

Das mit der Schablone versehene Rdntgenbild wurde als Hintergrund eingefligt und Uber

Verschieben an das virtuelle Abbild angepasst.

Die Position des femoralen Bohrkanals nach der Quadrantenmethode wurde am Modell

aufgesucht und markiert.
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4.2.2.2 C-ARM MODUL “IM-NAILING*

Um die bildfreie Navigation mit der Bildwandler gestitzten Navigation zu vergleichen, wurde
das Modul IM-Nailing verwendet (C-Arm). IM-Nailing dient urspriinglich der computer-
assistierten Naglung von Brichen langer Réhrenknochen. Dieses Verfahren bendtigt im

Gegensatz zum standardmaRig verwendeten KneeACL-Modul kein Surface-Matching.

Prdoperative Bildwandler-Aufnahmen

Bei dieser Methode werden mit dem referenzierten Bildverstarker (BV) ein streng seitliches
und ein AP-Bild des Kniegelenkes angefertigt und die Bilddaten ber eine Schnittstelle dem
Navigationssystem Ubermittelt, das aus den Positionsdaten des BV ein Koordinatensystem
berechnet (siehe Abb. 16).

Abb. 16: Anfertigen des streng seitlichen BV-Bildes

T A
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Das mit einer DRB versehene Modell (3) im seitlichen Strahlengang des referenzierten Bildwandlers.
Der Bildwandler (1) ist mit einem Schild versehen (2), das mit Infrarot-LEDs (=) ausgestattet ist.

Bei der BV-basierten Navigation im IM-Nailing-Modul wurden die Insertionspunkte auf dem
seitlichen Rontgenbild markiert und die Position der Punkte fur die spatere Auswertung ber

das Snapshot-Modul des Systems gespeichert.
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4.3 ANWENDUNG DES VERFAHRENS AM MODELL

4.3.1 Optimierung der radiologischen Darstellbarkeit der Femurmodelle

Es wurden zehn rechte Femurmodelle, Artikel-Nr. 2210, der Fa. SYNBONES (Malans,
Schweiz) verwendet. Da die Modelle aus PVC bestehen, ist eine fir die Navigation
ausreichende radiologische Darstellbarkeit bei Aufnahmen mit dem Bildwandler nicht
gewabhrleitstet. Die Oberflachen der Femurmodelle wurden mit 500er Sandpapier aufgeraut
mit zwei dinnen Schichten 99%igem Zinkspray der Firma DUPLI-COLOR versehen.
AnschlieRend wurden die Modelle mit zwei diinnen Schichten JAEGER-Kronen Isolierweil3
behandelt. Die nachste Schicht bildete eine zweifache Lackierung mit seidenglanzendem
Lack, um eine feste Verbindung der Zinkpartikel mit dem Knochen und eine abriebfeste
Oberflache zu erreichen (siehe Abb. 17). Die Modelle wurden dann in zwei Ebenen auf ihre
radiologische Darstellbarkeit mit einem Bildwandler der Firma Z/IEHM (Instrumentarium

Imaging, Nurnberg) gepruft und mit den Ausgangsbildern ohne Beschichtung verglichen.

Abb. 17: Beschichtung der Femurmodelle
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Fertigungsreihe der Modelle : 1) Rohmodell, 2) Zinkbeschichtung, 3) Isolierweil und 4) Deckschicht.
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4.3.2 Prazisionsanalyse

Die Prazision der Bildwandler gestitzten Navigation wurde flir die Insertionspunkt-
bestimmung mit den Schablonen nach Hertel et al., Cazenave et al. und Klos et al. an jeweils
40 Femurmodellen bestimmt. Die mit einer DRB versehenen Femurmodelle wurden auf
einem Stativ rotierbar befestigt. Die Femurkondylen wurden mit einem Tuch so abgedeckt,

dass keine freie Sicht auf den Interkondylarraum maoglich war.

Fur die drei Methoden nach Hertel et al., Cazenave et al. und Klos et al. wurden jeweils 40

Messungen nach folgendem Schema durchgefihrt:

Mit dem referenzierten Bildwandler (BV) wurde ein streng seitliches Rontgenbild angefertigt
und in das Navigationsmodul C-ARM / IM-NAILING ubertragen (siehe Abb. 18). Dort wurde
der Insertionspunkt mit Hilfe der Schablone bestimmt und auf das digitale BV-Bild

Ubertragen.

Mit dem referenzierten Tasthaken wurde der Insertionspunkt navigiert am Modell aufgesucht
und mit einer kleinen Bleikugel markiert. Um ein vom ersten Bild unabhangiges Ergebnis zu
erhalten, wurde das Femurmodell in eine neue Position gebracht und es wurde ein streng
seitliches BV-Bild angefertigt. Das BV-Bild wurde flr die spatere Auswertung gespeichert.

Die Bleikugel wurde wieder entfernt und es erfolgte die nachste Messung.

Abb. 18: Aufbau fir die Prazisionsmessung

Mit dem referenzierten Bildwandler (1) wurden streng seitliche Bilder vom Femurmodell (2) angefertigt,
dessen Interkondylarraum mit einem Tuch (3) verdeckt wurde.
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Insgesamt wurden 120 BV-Bilder angefertigt und die Position der Bleigugel mit CoreDRAW
ausgemessen (siehe Abb. 19). Dazu wurde die Lage der Bleikugel im BV-Bild prozentual in
einem zweidimensionalen Koordinatensystem bestimmt, dessen Grenzen sich an der
Anatomie orientierten. Die Lage in anterior-posteriorer Richtung (AP) wurde im Verhaltnis
einer Strecke entlang der Blumensaatlinie und in proximal-distaler Richtung (PD) entlang

einer Strecke im 90°-Winkel dazu angegeben (siehe Abb. 19).

Abb. 19: Lagebestimmung des Insertionspunktes im seitlichen Réntgenbild

PD p
100%:
E N o proximal
\ BSL BSL
anterior posterior
1005l ] distal
\ ® = Insertionspunki
a alAP = Lage parallel zur BSL [%]
AP p/PD = Lage 90" zur BSL [%]

Schematische Darstellung eines streng seitlichen Femur-Réntgenbildes. Die Lage des mit der
Bleikugel markierten Insertionspunktes wird im Verhéltnis a/AP und p/PD im Koordinatensystem
angegeben. AP = Strecke in anterior-posteriorer Richtung, PD = Strecke in proximal-distaler Richtung.
Die, durch die drei Schablonen vorgegebenen, Sollwerte fiir die Lage der Insertionspunkte
(siehe Tab. 1) wurden mit den durch die Navigation bestimmten Lagen am Modell statistisch
verglichen. Zusétzlich wurden die Prazisionen der Methoden nach Hertel et al., Cazenave et

al. und Klos et al. untereinander verglichen.

Tab. 1: Durch die Navigationsschablonen vorgegebene Sollwerte

Schablone SoIIwert proximal-distale SoIIwert.anterior-posteriore
Richtung (PD) Richtung (AP)
Hertel et al. 25 % 75 %
Klos et al. 12 %[*] 66 %
Cazenave et al. 12 %[*] 57 %

[] = Die Autoren geben keinen Wert fir die PD-Richtung an, als Vorgabe wurde die in den
Schablonen vorhandene Basislinie (12 % PD) gewahlt. Fir die Richtungsangaben AP und PD siehe

Abb. 19.
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4.3.3 Abhangigkeit vom Projektionswinkel des BV-Bildes

Eine weitere Voraussetzung fiir die prazise Navigation im zweidimensionalen Réntgenbild
sind streng seitliche Aufnahmen mit dem Bildwandler. Dabei miissen die Rander der
Femurkondylen im seitlichen Strahlengang genau ibereinander projiziert werden. Rotationen
des Femurs in der Langsachse und der Querachse filhren zu Fehlern bei der Bestimmung

der Insertionspunkte.

Fehler bei Langs-Rotation

Um die Abweichung der Insertionspunkte in Abhangigkeit vom Grad des Rotationsfehlers um
die Langsachse darzustellen, wurde ein Femurmodell mit einem durch diese Achse
gehenden Stab versehen. Das Modell wurde dann so auf einer an einem Stativ befestigten
MalRskala befestigt, dass Aufen- und Innenrotationen mdglich waren und der
Rotationswinkel auf der Skala angezeigt wurde. Dabei wurde die Skala bei der Position, bei

der beide Kondylen genau Ubereinander projiziert werden auf 0° geeicht (siehe Abb. 20).

Abb. 20: Messeinrichtung zur Bestimmung des Fehlers bei Langs-Rotation

Ja|puempjig Buebuajyelis

Jo|puempiig Buebusjyens

Ein um die Langsachse rotierendes Femurmodell (1) wurde mit einem DRB-Schild mit Infrarotdioden
(2) versehen und auf einer Messskala (3) in einem Bildwandlerfeld (4) montiert. Drehung nach links =
Innenrotation, Drehung nach rechts = Auenrotation.

Von der 0°-Ausgangsposition sind Auf3en- und Innenrotation von jeweils 90° moglich. Die
Skala ist in beide Rotationsrichtungen bis 20° in 2°-Abstanden und von 20° bis 90° in 5°-

Abstanden unterteilt.

38



Material und Methoden

Mit dem referenzierten Bildwandler wurden streng seitliche Réntgenbilder angefertigt und ins
IM-Nailing Modul des Navigationssystems Ubertragen. Mit den drei Methoden zur
Insertionspunktbestimmung nach Hertel et al., Cazenave et al. und Klos et al. wurde fir
jeweils ein Modell der Insertionspunkt im Navigationsmodul bestimmt, mit dem navigierten
Tasthaken am Modell aufgesucht und markiert. An dieser Stelle wurde eine kleine Bleikugel

(Durchmesser 1,0 mm) mit Heil3kleber befestigt.

Von den drei Modellen wurden Aufnahmen mit dem referenzierten Bildwandler in der 0°
Position (streng seitliches Roéntgenbild) angefertigt. Fir die Innen- und Aulenrotation
erfolgten Bilder in 2°-Schritten flr 0°-20° Rotation und in 5°-Schritten von 20° bis 60°-
Rotation. Die BV-Bilder wurden gespeichert und die Positionen der Bleikugeln mit

CorelDRAW ausgemessen (Prinzip siehe Abb. 19).

Nur beim streng seitlichen Rontgenbild mit 0°-Rotation werden beide Kondylen genau
Ubereinander projiziert. Durch die Rotation in Langsrichtung tberlappen sich die Kondylen
nur noch teilweise. Die Lagebestimmung des Insertionspunktes ist mit der oben genannten
Methode dann nicht mehr eindeutig durchfuhrbar. Die Lage der Bleikugeln wurde mit zwei
Koordinatensystemen in Bezug zu den einzelnen Kondylen bestimmt. Mit dem
Koordinatensystem A wurde die Lage der Bleikugeln im Verhaltnis zur Innenkondyle und B

im Verhaltnis zur AuRenkondyle bestimmt (siehe Abb. 21).

Abb. 21: Lagebestimmung des Insertionspunktes bei Langs-Rotation

[ = Koordinatensystem Auftenkondyle
[ = Koordinatensystem Innenkondyle
® = [nsertionspunkt

L)
100%: PD

Schematische Darstellung eines seitlichen Femur-Rdéntgenbildes bei Innenrotation. Zur
Lagebestimmung werden zwei verschiedene Koordinatensysteme verwendet (Au3enkondyle = blau,
Innenkondyle = rot).
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Fehler bei Quer-Rotation

Ein Femurmodell wurde mit einem Kohlefaserstab so auf einem Stativ befestigt, dass
Rotationen in der Frontalebene moglich waren. Der Winkel der Rotation wurde auf einer
Skala angezeigt, die bis 20° in 2°-Schritte und von 20° bis 60° in 5°-Schritte unterteilt war.
Die Ausgangsstellung bildete das streng seitliche Rontgenbild, anhand dessen die Skala auf
0° geeicht wurde (siehe Abb. 22).

Abb. 22: Messeinrichtung zur Bestimmung des Fehlers bei Quer-Rotation

Das mit einer DRB (2) versehene Femurmodell (1) rotiert um die Querachse und der Grad der
Rotation wird auf einer Skala (3) angezeigt.

Es wurde die gleiche Methodik wie bei der Bestimmung des Fehlers bei Langs-Rotation
angewandt. Fur die Rotation nach innen und auf3en erfolgten BV-Bilder in 2°-Schritten fir 0°-
20° und in 5°-Schritten von 20° bis 60°-Rotation. Die Bilder wurden wie bei der Langs-
Rotation mit CoreIDRAW ausgewertet. Durch die Rotation in der Frontalebene werden die
Kondylen nicht mehr genau Ubereinander projiziert und es entstehen drei Moglichkeiten, die

Lage der Bleikugel zu bestimmen (siehe Abb. 23).
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Abb. 23: Lagebestimmung des Insertionspunktes bei Quer-Rotation
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Schematische Darstellung eines Rontgenbildes bei Quer-Rotation. Zur Lagebestimmung werden drei
verschiedene Koordinatensysteme verwendet (Aullenkondyle = blau, Innenkondyle = rot, beide
Kondylen = blau/rot).

Fur die Methoden nach Hertel et al., Cazenave et al. und Klos et al. wurden die prozentualen
Abweichungen der projizierten Insertionspunkte zwischen der Ausgangslage (0°-Rotation)
und verschiedenen Graden der Rotation um die Langs- und Querachse bestimmt und

statistisch untereinander verglichen.

4.3.4 Abweichung bei Planungsungenauigkeit

Voraussetzung flr die prazise Navigation der Insertionspunkte ist eine genaue Planung
anhand der geometrisch ermittelten Schablonen. Da die Femur-Notch eine komplexe
dreidimensionale Oberflache mit unterschiedlichen Steilheitsgraden hat, die Navigation aber
anhand der zweidimensionalen Réntgenbilder geschieht, bedeutet ein Abweichen vom

idealen Insertionspunkt einen je nach Richtung der Abweichung mehr oder weniger grof3en
Fehler.

Ziel war es zu bestimmen, wie die Abhangigkeit zwischen unpraziser Planung am

Navigationsbildschirm und Lage der navigierten Insertionspunkte ist.

Um das Ausmal’ der Abweichung vom idealen Insertionspunkt in verschiedene Richtungen
zu bestimmen, wurde eine Schablone entwickelt, die aus 10 konzentrischen Kreisen (10%
bis 100% des Kondylendurchmessers) um einen Mittelpunkt und vier durch diesen Punkt
ziehenden Geraden besteht. Die Geraden sind im Winkel von 45° zueinander angeordnet.
Das dadurch entstehende Koordinatensystem erlaubt eine Richtungsangabe der

Abweichung in acht Richtungen vom Idealpunkt. Die vier Hauptrichtungen wurden mit PROX
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(proximal), DIST (distal), BSL(a) und BSL(p) (Abweichungen Entlang der Blumensaatlinie
nach anterior bzw. posterior) bezeichnet. Ahnlich wie bei einem Kompass wurden die
zwischen diesen Geraden liegenden Richtungen nach den beiden eingrenzenden
Hauptkoordinaten benannt: PROX/BSL(a), DIST/BSL(a), DIST/BSL(p) und PROX/BSL(p)
(siehe Abb. 24).

Abb. 24: Richtungsangabe der Abweichung bei Planungsungenauigkeit

PROX

PROX/B3(p) PROX/B3(a)

NN
(==

DISTB.(p) DISTB(a)

DIST ® Insertionspunkt

Schematische Darstellung eines seitlichen Roéntgenbildes des distalen Femurs mit
Koordinatensystem zur Richtungsangabe der Abweichung bei Planungsungenauigkeit. Die vier
Hauptrichtungen sind PROX (proximal), DIST (distal), BSL(a) und BSL(p) (Abweichungen in Richtung
der Blumensaatlinie nach anterior bzw. posterior). Die vier Nebenrichtungen sind PROX/BSL(a),
DIST/BSL(a), DIST/BSL(p) und PROX/BSL(p). Der Kreismittelpunkt ist deckungsgleich mit dem zuvor
bestimmten Insertionspunkt. Die Schablone besteht aus 10 Kreisen, wobei der aulerste
Kreisdurchmesser dem Kondylendurchmesser entspricht.

An den Femurmodellen wurde eine Referenzbasis mit einer Schanzschraube befestigt und
es wurden streng seitliche Aufnahmen mit dem referenzierten Bildwandler angefertigt. Die
BV-Bilder wurden in das Modul IM-Nailing des Navigationssystems Ubertragen und der
Insertionspunkt wurde mit Hilfe der Schablonen nach Hertel et al. [52], Cazenave et al. [60]
und Kilos et al. [63] bestimmt. Fur die drei Methoden wurde jeweils ein Modell verwendet. Der
Insertionspunkt wurde am Modell mit dem navigierten Tasthaken aufgesucht und mit einem
dinnen Stift markiert. Die Schablone mit den konzentrischen Kreisen wurde im

Navigationsmodul so mit dem seitlichen Rdntgenbild abgeglichen, dass der 100% Ring der

42



Material und Methoden

Kreisschablone dem Durchmesser der Femurkondylen entsprach. Dann wurde im System
der Mittelpunkt der Kreisschablone mit dem zuvor bestimmten Insertionspunkt zur Deckung
gebracht (siehe Abb. 24).

Die 10 Kreise und 8 Richtungsgeraden der Kreisschablone (siehe Abb. 24) wurden am
Bildschirm nachgefahren, die entsprechenden Orte am Modell mit dem navigierten
Tasthaken aufgesucht und mit einem dinnen Stift markiert. Durch dieses Verfahren wurde
die zweidimensionale Kreisschablone mit Hilfe des Navigationssystems auf die

dreidimensionale Oberflache der Modellknochen projiziert.

Zur Auswertung wurden die Abstande der Schnittpunkte der Kreise mit den
Richtungsgeraden vom Insertionspunkt entlang der Modelloberflache gemessen und mit den
konstanten Abstanden auf dem zweidimensionalen Navigationsbild verglichen. Es wurden

standardisierte Fotoaufnahmen der Femur-Notch angefertigt.
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4.4 ERSTE ANWENDUNG DES VERFAHRENS AM PATIENTEN

4.4.1 Patientenkollektiv

Um die Praktikabilitdt der Methode im klinischen Alltag zu prufen, wurden in der Unfall- und
Wiederherstellungschirurgie der Charité - Campus Virchow Klinikum - 5 Patienten im Alter
von 19 bis 51 Jahren (1 Frau und 4 Manner, Durchschnittsalter 32,4 Jahre) mit dem am
Modell entwickelten Verfahren computer-assistiert operiert. Die Auswahl der Patienten
erfolgte durch den Chirurgen. Ausschlusskriterien waren zusatzliche Eingriffe am
Kniegelenk. Einschlusskriterien waren ein isolierter Riss des VKB und keine schweren

Grunderkrankungen.

4.4.2 Aufklarung der Patienten / Einwilligung
Die Patienten wurden durch den Operateur anhand eines Informationsblattes zur Studie tGber
die Vor- und Nachteile zur computer-assistierten VKB-Operation als zusatzliche

Orientierungsmaglichkeit aufgeklart und haben bei Zusage eine Einwilligung unterschrieben.

4.4.3 Klinisches Setup
Die Ergebnisse von der Entwicklung des Verfahrens am Modell wurden auf das klinische
Setup angewendet und die Komponenten des Navigationssystems wie auf Abb. 25

angeordnet.

Abb. 25: Klinisches Setup

IR-Dioden

OP-Tisch
Instrumente

Das Navigationssystem (NAVIG) befindet sich neben dem Arthroskopieturm (ASK), die Infrarotkamera
auf der Kopfseite des Patienten. Beispielhafte Darstellung der Ortung einer Instrumenten IR-LED
(grdn) und einer femoralen IR-LED (rot).
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4.4.4 Ablauf der navigierten VKB - Operation

Lagerung der Patienten

Die Patienten wurden auf dem Ricken liegend operiert. An den hiftnahen Oberschenkel
wurde eine breite aufblasbare Blutdruckmanschette angelegt. Nach dem Auswickeln des

Beines wurde diese Blutdruckmanschette als Blutsperre geschlossen.

Platzierung der Referenzdioden

Die Referenzdioden (DRB) wurden mit einer Schanzschraube an Femur und Tibia befestigt.
Die femorale DRB bendtigte eine ca. 0,5 cm lange Inzision Uber dem medialen Epicondylus.
Dieser Ort wurde gewahlt, da hier bei gebeugtem Knie keine Nerven, Gefalle oder sensible
Kapselstrukturen verletzt werden. Die DRB wurde so ausgerichtet, dass die Infrarotdioden
bei jedem Beugungsgrad von der Kamera erkannt wurden. Die tibiale DRB wurde am Ort der
Entnahmestelle der Semitendinosus-Sehne mit einer Schanzschraube befestigt. Hierbei
musste die DRB so ausgerichtet werden, dass sie nicht mit den Arthroskopieinstrumenten

interferiert.

Kalibrierung der Instrumente

Alle fir die Navigation bendétigten Instrumente und die beiden DRBs wurden Uber die
Stroberbox mit dem Navigationssystem verbunden. Die Instrumente wurden nacheinander in
eine Mulde am virtuellen Keyboard gehalten und kalibriert. Das Navigationssystem zeigte die
Abweichung der Instrumentenachse zur letzen Kalibrierung in mm an und gab bei einer zu

grofien Differenz einen Warnhinweis aus.

Anfertigen der BV-Bilder und Ubernahme in das Navigationssystem

Mit dem kalibrierten Bildwandler wurden ein streng seitliches und ein AP-Bild des
Kniegelenkes angefertigt. Die Infrarotkamera musste bei Anfertigung des BV-Bildes die
femorale und tibiale DRB und die Infrarotdioden des Bildwandlers orten kdnnen. Beide Bilder

wurden in das Navigationssystem Ubertragen.

Markieren der femoralen Bohrkanalpositionen im BV-Bild

Uber das streng seitliche BV-Bild wurden die Schablonen nach Hertel et al., Cazenave et al.

und Klos et al. als Overlay gelegt und die drei Bohrkanalpositionen markiert.
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Aufsuchen der femoralen Bohrkanalpositionen mit dem Tasthaken

Die Positionen der referenzierten Instrumente wurden auf dem Navigationsbildschirm im
Verhaltnis zum seitlichen BV-Bild und zu den geplanten Insertionspunkten angezeigt. Der
Operateur konnte jetzt mit dem Tasthaken die Positionen der geplanten Insertionspunkte
arthroskopisch aufsuchen und zusammen mit der eigenen Erfahrung und anatometrischen

Bestimmung des Insertionspunktes den Ort fur die Anlage des Bohrkanals wahlen.

Anlage des femoralen Bohrkanals

Der femorale Bohrkanal wurde unter Berlicksichtigung der Anatomie navigiert angelegt.
Durch Variation des Bohrkanalwinkels konnte vor dem Bohren die spatere Lage des Tunnels
im Verhaltnis zur Anatomie angezeigt werden. Die Anlage des Kanals wurde auf dem

Bildschirm in Echtzeit wiedergegeben

Anlage des tibialen Bohrkanals

Das tibiale Zielgerat ist mit zwei DRBs ausgestattet und erméglicht somit eine Planung des
Tunnels. Auf dem Navigationsbildschirm wurde eine verlangerte Achse des Bohrers
angezeigt, wodurch die spatere Lage des Tunnels in Beziehung zur Anatomie dargestellt

wurde.
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4.5 STATISTIK

4.5.1 Software
Die Statistische Auswertung erfolgte mit SPSS Version 11.5 (SPSS Inc., Chicago, USA) und
Microsoft EXCEL Version 2003.

4.5.2 Prazisionsanalyse

Vergleich der Abweichungen vom Sollwert

Die Variablen (Messwerte) sind nicht normalverteilt und die Gruppen sind voneinander
unabhangig. Deshalb wurde ein parameterfreier Test, der Kruskal-Wallis-Test, zur Prifung
der Signifikanz mehrerer unabhangiger Stichproben hinsichtlich ihrer zentralen Tendenz
verwendet. Fir die statistische Auswertung wurden die Absolutwerte der Messwerte gebildet.
Die Nullhypothese der Gleichheit der Variablenwerte in den Gruppen wird verworfen, wenn
sich wenigstens zwei Stichproben in den Medianen unterscheiden. Die Abweichungen

werden nach ihren mittleren Rangen sortiert, so dass eine Rangfolge entsteht.

Beim Vorliegen von Signifikanz im Kruskal-Wallis-Test wurde die Schablone mit der
geringsten Abweichung gewahlt und es wurden Paarvergleiche zwischen dieser und den
Ubrigen Schablonen mit dem Mann-Whitney-U-Test durchgeflhrt. Als statistisch signifikant
wurde ein p-Wert < 0,05 = a angenommen.

Vergleich der Streuungen
Zum Vergleich der Streuungen wurde der Levene-Test der Varianzengleichheit verwendet
(Levene 1960). Der Test geht von der Nullhypothese aus, dass beide Varianzen gleich sind.

Fur alle Tests wurde als statistisch signifikant ein p-Wert < 0,05 angenommen.

Deskriptive Statistik

Die Ergebnisse der drei Methoden wurden zusatzlich deskriptiv unter Angabe von Minimum,

Maximum, Median, Spannweite, Varianz, unterem (Q,) und oberen (Q,) Quartil beschrieben.
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4.5.3 Abhangigkeit vom Projektionswinkel des BV-Bildes

Aus den Ergebnissen der Prazisionsanalyse wurde der Normbereich fiir den maximal
zulassigen Fehler definiert. Zugelassen wurden alle Werte, die im 2-fachen o-Bereich um
den Mittelwert des Ergebnisses der Prazisionsmessung flr die praziseste Schablone lagen.
Der letzte noch im Normbereich liegende Wert bestimmte die maximal in diese Richtung

zulassige Drehung.

4.5.4 Abweichung bei Planungsungenauigkeit

Um die Abweichung in die verschiedenen Richtungen fur den jeweiligen Kreispunkt zu
erhalten, wurden die Differenzen vom Sollwert bestimmt und statistisch verglichen. Die
Variablen in jede Richtung sind nicht normalverteilt und die Richtungen voneinander
unabhangig. Deshalb wurde der Kruskal-Wallis-Test gewahlt. Beim Vorliegen von Signifikanz
im Kruskal-Wallis-Test wurde die Richtung mit der geringsten Abweichung gewahlt und es
wurden Paarvergleiche mit dem Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt (Prinzip siehe 4.5.2). Es
wurden nur die anatomisch sinnvollen Richtungen verglichen, fir die ausreichend Werte
vorhanden waren. Als statistisch signifikant wurde ein p-Wert < 0,05 = a angenommen. Es

erfolgte eine a-Adjustierung nach Bonferroni-Holm mit a*= [a] / [Anzahl der Paarvergleiche].

Da fir die Klinik der Bereich geringer Insertionspunktabweichungen vom Sollwert wichtiger
ist, als die Abweichungen in der Peripherie, wurden in einem zweiten statistischen Vergleich

nur die Abweichungen im Bereich der inneren 5 Ringe verglichen.
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S} ERGEBNISSE
5.1 ENTWICKLUNG DES VERFAHRENS

Die Versuche am Modell haben ergeben, dass die Navigation mit dem handelslblichen,
vorhandenen KneeACL-Modul nicht praktikabel ist. Das Surface-Matching-Verfahren nahm
viel Zeit in Anspruch und war nur bedingt durchfihrbar, da nicht alle bendtigten
Oberflachenpunkte abtastbar waren. Auflierdem bestand eine Fehlermdglichkeit durch das
manuelle Abgleichen zwischen BV-Bild und virtuellem Bild. Aus diesem Grund wurde das

Bildwandler gestutzte Modul gewahlt und an den Modellen und am Patienten angewendet.

5.2 ANWENDUNG DES VERFAHRENS AM MODELL

5.2.1 Verbesserung der radiologischen Darstellbarkeit

Durch das Beschichtungsverfahren konnte eine deutliche Verbesserung der radiologischen
Darstellbarkeit erreicht werden. Erst durch diese Beschichtung konnte eine fir die Navigation
am Kunstknochen geeignete Bildqualitat erreicht werden. Dabei hat sich gezeigt, dass eine

zweifache, dlinne Beschichtung mit Zinkspray die besten Ergebnisse liefert (siehe Abb. 26).

Abb. 26: Vergleich der BV-Bilder von Femurmodellen mit und ohne Beschichtung

Das BV-Bild vom Modell mit zweifacher Zinkbeschichtung (rechts) lasst deutlich mehr Details
erkennen als das Femurmodell ohne Beschichtung (links).

Beide Bilder wurden im Automatikmodus des Bildwandlers aufgenommen. Durch die
Beschichtung wurden die Rander der Kunstknochen scharfer gegen die Umgebung
abgegrenzt, so dass die im Folgenden verwendeten Positionierungsschablonen angewendet

werden konnten.
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5.2.2 Prazisionsanalyse

5.2.2.1 LAGE DER NAVIGIERTEN INSERTIONSPUNKTE

Schablone nach Hertel et al.

Die mediane Lage in proximal-distaler (PD) - Richtung lag bei 24,9 % [Q,= 23,6 / Q,= 25,7]
und in anterior-posteriorer (AP) - Richtung bei 74,6 % [Q.= 74,1 | Q,= 75,2] bei einem
vorgegebenen Sollwert von 25,0 % bzw. 75,0 % (siehe auch Tab. 1 auf Seite 37).

Das Minimum in PD-Richtung lag bei 20,8 % und in AP-Richtung bei 71,5 %. Das Maximum
in PD-Richtung war 29,7 % und in AP-Richtung 77,3 %.

Die Ergebnisse sind in Abb. 27 und Abb. 28 graphisch dargestellt.

Abb. 27: Lage der Insertionspunkte: Schablone nach HERTEL et al. in PD-Richtung
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Abb. 28: Lage der Insertionspunkte: Schablone nach HERTEL et al. in AP-Richtung
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Auf den x-Achsen sind die 40 Modelle aufgetragen. Auf den y-Achsen die prozentualen Lagen der
Insertionspunkte in anterior-posteriorer (AP) bzw. proximal-distaler (PD) Richtung. Die mediane Lage
der 40 Insertionspunkte ist durch einen Querstrich markiert.

50



Ergebnisse

Schablone nach Klos et al.

Die mediane Lage in proximal-distaler (PD) -Richtung lag bei 10,3 % [Q,= 9,60 / Q.= 11,7]
und in anterior-posteriorer (AP) -Richtung bei 66,1 % [Q,= 64,9 / Q.= 67,5] bei einem
vorgegebenen Sollwert von 12,0 % bzw. 66,0 % (siehe auch Tab. 1 auf Seite 37).

Das Minimum in PD-Richtung lag bei 8,3 % und in AP-Richtung bei 61,6 %. Das Maximum in
PD-Richtung war 16,9 % und in AP-Richtung 69,0 %.

Die Ergebnisse sind in Abb. 29 und Abb. 30 graphisch dargestellt.

Abb. 29: Lage der Insertionspunkte: Schablone nach KLOS et al. in PD-Richtung
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Abb. 30: Lage der Insertionspunkte: Schablone nach KLOS et al. in AP-Richtung
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Auf den x-Achsen sind die 40 Modelle aufgetragen. Auf den y-Achsen die prozentualen Lagen der
Insertionspunkte in anterior-posteriorer (AP) bzw. proximal-distaler (PD) Richtung. Die mediane Lage
der 40 Insertionspunkte ist durch einen Querstrich markiert.
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Schablone nach Cazenave et al.

Die mediane Lage in proximal-distaler (PD) -Richtung war bei 12,9 % [Q,= 11,6 / Q,= 14,2]
und in anterior-posteriorer (AP) -Richtung bei 58,3 % [Q,= 56,5 / Q.= 59,3] bei einem
vorgegebenen Sollwert von 12,0 % bzw. 57,0 % (siehe auch Tab. 1 auf Seite 37).

Das Minimum in PD-Richtung lag bei 9,4 % und in AP-Richtung bei 52,6 %. Das Maximum in
PD-Richtung war 15,8 % und in AP-Richtung 61,6 %.

Die Ergebnisse sind in Abb. 31 und Abb. 32 graphisch dargestellt.

Abb. 31: Lage der Insertionspunkte: Schablone nach CAZENAVE et al. in PD-Richtung
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Abb. 32: Lage der Insertionspunkte: Schablone nach CAZENAVE et al. in AP-Richtung
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Auf den x-Achsen sind die 40 Modelle aufgetragen. Auf den y-Achsen die prozentualen Lagen der
Insertionspunkte in anterior-posteriorer (AP) bzw. proximal-distaler (PD) Richtung. Die mediane Lage

der 40 Insertionspunkte ist durch einen Querstrich markiert.
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5.2.2.2 ABWEICHUNG DER INSERTIONSPUNKTLAGE VOM SOLLWERT

Schablone nach Hertel et al.

Die mediane Abweichung vom Sollwert in proximal-distaler (PD) -Richtung betrug bei
Verwendung der Schablone nach Hertel et al. 0,23 mm [Q,= 0,12 / Q,= 0,45] bzw. 1,00 %
[Q,= 0,50 / Q.= 2,00] und in anterior-posteriorer (AP) -Richtung 0,36 mm [Q,=0,15 / Q.=
0,55] bzw. 0,80 % [Q,= 0,30 / Qo= 1,20]. Der maximale Fehler lag in PD-Richtung bei 1,04
mm bzw. 4,70 % und in AP-Richtung bei 1,65 mm bzw. 3,50 %.

Schablone nach Klos et al.

In proximal-distaler (PD) -Richtung lag die mediane Abweichung bei 0,43 mm [Q,= 0,23 / Q.=
0,61] bzw. 1,90 % [Q,= 1,10 / Q.= 2,70] und in anterior-posteriorer (AP) bei 0,65 mm [Q,=
0,31 / Qo= 1,00] bzw. 1,40 % [Q,= 0,70 / Qo= 2,10]. Der maximale Fehler lag bei 1,09 mm
bzw. 4,90 % in PD-Richtung und bei 1,85 mm bzw. 3,90 % in AP-Richtung.

Schablone nach Cazenave et al.

Die mediane Abweichung vom Sollwert in proximal-distaler (PD) -Richtung betrug 0,26 mm
[Q,= 0,12/ Qo= 0,53] bzw. 1,10 % [Q,= 0,50 / Q.= 2,40] und in anterior-posteriorer (AP) 0,89
mm [Q,= 0,36 / Q,= 1,19] bzw. 1,90 % [Q,= 0,70 / Q,= 2,50]. Der maximale Fehler lag bei
0,84 mm bzw. 3,80 % in PD-Richtung und bei 2,27 mm bzw. 4,80 % in AP-Richtung. Die
Ergebnisse sind in den folgenden Boxplots dargestellt (siehe Abb. 33).

Abb. 33: Boxplots: Abweichungen vom Sollwert
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5.2.2.3 VERGLEICH DER NAVIGATIONSSCHABLONEN

proximal-distale Richtung (PD)

Im Kruskal-Wallis-Test zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den mit den drei
Navigationsschablonen bestimmten Insertionspunktlagen (p=0,045). Die durchgefuhrten
Paarvergleiche mit dem Mann-Whitney-U-Test zeigten eine signifikant geringere Abweichung
der Insertionspunktlagen vom Sollwert bei Verwendung der Schablone nach Hertel et al. im
Vergleich mit der Schablone nach Klos et al. (p=0,017). Es zeigte sich kein signifikanter
Unterschied beim Vergleich der Schablonen nach Hertel et al. und Cazenave et al. (p=0,729)

und beim Vergleich der Schablonen nach Klos et al. und Cazenave et al. (p=0,062).

Die Abweichungen vom Sollwert in PD-Richtung waren dementsprechend bei Verwendung

der Schablone nach Hertel et al. am geringsten.

anterior-posteriore Richtung (AP)

Der Kruskal-Wallis-Test ergab einen signifikanten Unterschied (p<0,0005), so dass die Hg
abgelehnt wurde. Es wurden Paarvergleiche mit dem Mann-Whitney-U-Test durchgeflhrt:
Die Abweichungen vom Sollwert waren bei Verwendung der Schablone nach Hertel et al.
signifikant geringer als bei Verwendung der Schablonen nach Klos et al. (p=0,004) und
Cazenave et al. (p<0,0005).

Die Abweichungen vom Sollwert ergaben keinen signifikanten Unterschied bei Vergleich der

Schablonen nach Klos et al. und Cazenave et al. (p=0,119).

Fur die AP-Richtung waren daher ebenfalls die Abweichungen vom Sollwert bei Verwendung

der Schablone nach Hertel et al. am geringsten.
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5.2.2.4

STREUUNGSVERGLEICH

Die Insertionspunktlagen sind in den folgenden Streudiagrammen (Abb. 34) fir die drei

verwendeten Schablonen (nach Hertel / Klos / Cazenave) graphisch dargestellit.

Abb. 34: Streudiagramme der Insertionspunktlagen
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Lage der navigierten Insertionspunkte bei Verwendung der Schablone nach Hertel et al., Klos et al.

und Cazenave et al.. Prozentuale Lage in proximal-distaler (PD) und anterior-posteriorer (AP) —

Richtung. Die jeweiligen Sollwerte sind als Fadenkreuze dargestellt.
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proximal-distale Richtung (PD)

Beim Streuungsvergleich im Levene-Test war die Streuung bei Verwendung der Schablone
nach Hertel et al. nicht signifikant verschieden zur Streuung bei Verwendung der Schablone
nach Klos et al. (p=0,722). Ebenso lag keine Signifikanz beim Streuungsvergleich sowohl
zwischen den Schablonen nach Cazenave et al. und Hertel et al. (p=0,749), als auch

zwischen den Schablonen nach Cazenave et al. und Klos et al. (p=0,931) vor.

anterior-posteriore Richtung (AP)

Der Levene-Test der Varianzengleichheit ergab eine signifikant geringere Streuung der
Messwerte bei Verwendung der Schablone nach Hertel et al., als bei Verwendung der
Schablone nach Klos et al. (p=0,034) und Cazenave et al. (p=0,001). Es konnte kein
signifikanter Unterschied zwischen den Schablonen nach Klos et al. und Cazenave et al.

festgestellt werden (p=0,074).
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5.2.2.5

Tab. 2: Ergebnisse der Prazisionsanalyse: Lage der Insertionspunkte

TABELLARISCHE ZUSAMMENFASSUNG DER PRAZISIONSANALYSE

Lage der Insertionspunkte
Schablone RiChtUﬂg Soll mediane Lage Abweichung vom Soll
(Median)
[%] [%] [%] [mm]
b0 250 24,9 1,00 0,23
Hertel ot al. [Qu=23,6 / Qu=25,7] | [Qu=0,50/Q,=2,00] | [Q,=0,12/Q,=0,45]
74,6 0,80 0,36
AP 75,0
[Qu=74,11Q,=75,2] | [Qy=0,30/Q,=1,20] | [Q,=0,15/ Q,=0,55]
D 12,0 10,3 1,90 0,43
[Qu=9,60/ Qo=11,7] | [Qu=1,10/Qp=2,70] | [Q,=0,23 / Q,=0,61]
Klos et al.
e 66.0 66,1 1,40 0,65
[Qu=64,9/ Qu,=67,5] | [Qu=0,70/Qy=2,10] | [Q,=0,31/Q,=1,00]
[Qu=11,6/ Qu=14,2] | [Q,=0,50/Qy=2,40] | [Q,=0,12/ Q,=0,53]
Cazenave et al.
58,3 1,90 0,89
AP 57,0
[Qu=56,5/ Qy=59,3] |[Q,=0,70/Qx=2,50] | [Q,=0,36/Q,=1,19]

Die Lage der Insertionspunkte ist fur die drei Schablonen nach Hertel et al., Klos et al. und Cazenave
et al. dargestellt. PD = proximal-distale Richtung, AP = anterior-posteriore Richtung, Q, = unteres
Quartil, Q,= oberes Quartil, grin hinterlegt = guinstigste Schablone hinsichtlich Lage und Abweichung.

Tab. 3: Ergebnisse der Prazisionsanalyse: Statistischer Vergleich der Insertionspunktlagen

Paarvergleich der
Schablonen nach

Mann-Whitney-U-Test zum

Levene-Test zum Vergleich der

Hertel et al. [H]
VS
Klos et al. [K]

Hertel et al. [H]
Vs
Cazenave et al. [C]

Cazenave et al. [C]
Vs
Klos et al. [K]

Richtung | Vergleich delzsAbweichungen vom Streuungen
ollwert
PD [H] sig. geringer, als [K] (p=0,017) kein sig. Unterschied (p=0,722)
AP [H] sig. geringer, als [K] (p=0,004) | [H] sig. geringer, als [K] (p=0,034)
PD kein sig. Unterschied (p=0,729) kein sig. Unterschied (p=0,749)
AP [H] sig. geringer, als [C] (p<0,0005) |[H] sig. geringer, als [C] (p=0,001)
PD kein sig. Unterschied (p=0,062) kein sig. Unterschied (p=0,931)
AP kein sig. Unterschied (p=0,119) kein sig. Unterschied (p=0,074)

Paarvergleiche der Insertionspunktlagen zwischen den drei Schablonen nach Hertel et al. [H], Klos et
al. [K] und Cazenave et al. [C] fur die proximal-distale Richtung (PD) und anterior-posteriore Richtung
(AP). Fur beide Richtungen (AP- und PD-Richtung) war die Schablone nach Hertel et al. am
prazisesten. Die Streuung in AP-Richtung war ebenfalls bei Verwendung der Schablone nach Hertel
et al. am geringsten, sig.= signifikant.
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5.2.3 Abhangigkeit vom Projektionswinkel des BV-Bildes

Fir den maximal durch die Rotation zuldssigen Fehler bei der Insertionspunktbestimmung
wurden Grenzen definiert. Dazu wurde der 2-o0-Bereich der Schablone mit der geringsten
medianen Abweichung vom Sollwert aus der Prazisionsanalyse gewahlt (siehe 5.2.2.2:
Schablone nach Hertel et. al). Dieser 2-c-Bereich betrug fir die proximal-distale (PD) -
Richtung £ 2,20 % bzw. £ 0,50 mm und fur die anterior-posteriore (AP) - Richtung £+ 1,40 %
bzw. + 0,68 mm. Diese Eingrenzung wurde in den Graphiken bei 5.2.3.2 dargestellt und
bildete die Grundlage fiir die tabellarische Zusammenfassung der Ergebnisse bei 5.2.3.3 auf
Seite 65.

5.2.3.1 FEHLER PRO 1°- ROTATION

Lédngs-Rotation: proximal-distale Richtung (PD)

Die mediane Abweichung der Insertionspunktlage pro 1°-Rotation nach auf’en und nach
innen von der Lage beim streng seitlichen Rontgenbild (= 0°-Rotation) lag fiir die Drehung
von 0°-60° in der Langsachse und Betrachtung der PD-Lage des Insertionspunktes bei 0,31
% [Q, = 0,18/ Q, = 0,69] bzw. 0,07 mm [Q, = 0,04 / Q, = 0,15]. Der maximale Fehler lag bei
4,38 % bzw. 0,98 mm.

Lédngs-Rotation: anterior-posteriore Richtung (AP)

Fur die AP-Richtung lag die mediane Abweichung der Insertionspunktlage pro 1°-Rotation fir
die Drehung von 0°-60° nach auften bzw. nach innen bei 0,36 % [Q, = 0,18 / Q, = 0,51] bzw.
0,17 mm [Q, = 0,08 / Q, = 0,24]. Der maximale Fehler lag bei 1,27 % bzw. 0,60 mm.

Quer-Rotation: proximal-distale Richtung (PD)

Die mediane Abweichung der Insertionspunktlage pro 1°-Rotation nach auf’en und nach
innen von der Lage beim streng seitlichen Rontgenbild lag fir die Drehung von 0°-60° in der
Querachse und Betrachtung der PD-Lage des Insertionspunktes bei 0,25 % [Q, = 0,12/ Q, =
0,48] bzw. 0,06 mm [Q, = 0,03 / Q, = 0,11]. Der maximale Fehler lag bei 2,44 % bzw. 0,55

mm.

Quer-Rotation: anterior-posteriore Richtung (AP)

Fur die AP-Richtung lag die mediane Abweichung der Insertionspunktlage pro 1°-Rotation fir
die Drehung von 0°-60° in der Querachse nach aufden bzw. nach innen bei 0,64 % [Q, = 0,35
/ Qo = 0,98] bzw. 0,30 mm [Q, = 0,16 / Q, = 0,46]. Der maximale Fehler lag bei 2,25 % bzw.
1,06 mm.
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5.2.3.2 GRAPHISCHE DARSTELLUNGEN

In den folgenden Graphiken sind die Abweichungen der Insertionspunktlagen bei
Langsrotation des Femurmodells nach aufen und innen dargestellt. Auf den x-Achsen sind
die Grade der Rotation nach innen bzw. nach aufien ausgehend von der optimalen streng
seitlichen BV-Aufnahme (=0°-Rotation) aufgetragen; Auf den y-Achsen die Abweichungen
der Insertionspunkte vom BV-Bild bei 0°-Rotation nach anterior (ant.) und posterior (post.) fur
die anterior-posteriore (AP) - Richtung bzw. proximal (prox.) und distal (dist.) fur die
proximal-distale (PD) - Richtung. Dabei sind in den Graphiken zwei verschiedene y-Achsen
die

Kondylendurchmesser in die jeweilige Richtung und rechts die absolute Abweichung in

vorhanden:  links prozentuale = Abweichung gemessen am  maximalen

Millimeter. Die definierten Grenzen (obere und untere Grenze) sind durch Querstriche
markiert.
Léangs-Rotation

Abb. 35: Lageabweichung der Insertionspunkte bei Ladngs-Rotation: AP — Aul3enkondyle
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Fir die Schablonen nach Hertel et al., Klos et al. und Cazenave et al. sind die Abweichungen der
Insertionspunktlagen vom streng seitlichen R&ntgenbild (= 0°-Rotation) in Abhangigkeit vom
Rotationsgrad nach aufen bzw. nach innen dargestellt. Auf der x-Achse ist der Grad der Rotation
nach innen und aul3en dargestellt. Die y-Achse auf der linken Seite stellt die prozentuale Abweichung
vom 0°-Wert und die rechte y-Achse die absolute Abweichung in mm nach anterior (ant.) bzw.
posterior (post.) dar. Zusatzlich ist die obere und untere Eingrenzung, wie in 5.2.3 erlautert,
eingezeichnet. Die letzen noch in den Grenzen liegenden Werte sind in Tab. 4 zusammengefasst.
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Abb. 36: Lageabweichung der Insertionspunkte bei Langs-Rotation: AP —Innenkondyle
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Abb. 37: Lageabweichung der Insertionspunkte bei Ladngs-Rotation: PD — AuRenkondyle
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Legenden zu Abb. 36 und Abb. 37 siehe Abb. 35 und 5.2.3.2 auf Seite 59. AP = anterior-posteriore
Richtung PD = proximal-distale Richtung.
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Abb. 38: Lageabweichung der Insertionspunkte bei Langs-Rotation: PD — Innenkondyle
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Abb. 39: Lageabweichung der Insertionspunkte bei Quer-Rotation: AP — AuRenkondyle
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Legenden zu Abb. 38 und Abb. 39 siehe Abb. 35 und 5.2.3.2 auf Seite 59.
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Abb. 40: Lageabweichung der Insertionspunkte bei Quer-Rotation: AP — Innenkondyle
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Abb. 41: Lageabweichung der Insertionspunkte bei Quer-Rotation: AP — beide Kondylen
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Legenden zu Abb. 40 und Abb.41 siehe Abb.35 und 5.2.3.2 auf Seite 59. AP = anterior-posteriore

Richtung PD = proximal-distale Richtung.
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Abb. 42: Lageabweichung der Insertionspunkte bei Quer-Rotation: PD — Aul3enkondyle
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Abb. 43: Lageabweichung der Insertionspunkte bei Quer-Rotation: PD — Innenkondyle
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Legenden zu Abb. 42 und Abb. 43 siehe Abb. 35 und 5.2.3.2 auf Seite 59. AP = anterior-posteriore

Richtung PD

= proximal-distale Richtung.
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Abb. 44: Lageabweichung der Insertionspunkte bei Quer-Rotation: PD — beide Kondylen
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Auf der x-Achse ist der Grad der Rotation nach innen und aufen ausgehend vom streng seitlichen
BV-Bild (0°-Rotation) dargestellt. Die y-Achse auf der linken Seite stellt die prozentuale Abweichung
vom 0°-Wert und die rechte y-Achse die absolute Abweichung in mm nach proximal (prox.) bzw. distal
(dist.) dar. Zusatzlich ist die obere und untere Eingrenzung wie in 5.2.3 auf Seite 58 erlautert
eingezeichnet. AP = anterior-posteriore Richtung PD = proximal-distale Richtung.
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5.2.3.3

TABELLARISCHE ZUSAMMENFASSUNG

In der Tab. 4 sind die unter Berlicksichtigung der vorgegebenen Genauigkeit fur die

Insertionspunktlage in anterior-posteriorer (AP) - und proximal-distaler (PD) -Richtung (siehe

5.2.3) maximal zulassigen Rotationsgrade fir die Langs- und Quer-Rotation dargestellt.

Tab. 4: Maximal zulassige Drehung bei Langs- und Quer-Rotation des Femurmodells

Rotations-

Rotations-

Maximal zulassige Rotation [°] mit Schablone

achse richtung Bezug Hertel et al. Klos et al. Cazenave et al.
PD AP PD AP PD AP
IK 2 4 4 4 8 2
Innenrotation
. AK 14 12 8 14 25 20
LANGS
IK 4 4 4 2 2 12
Aulenrotation
AK 18 8 6 2 5 2
IK 35 3 9 3 18 1
Innenrotation AK 6 1 2 1 4 1
BK 35 1 6 1 18 1
QUER
IK 25 3 25 2 18 3
AuRenrotation AK 6 1 5 1 4 2
BK 6 20 5 20 4 1

Es ist der letzte noch innerhalb der Grenzen liegende Rotationsgrad angegeben. Die Lage der
Insertionspunkte ist fur die drei moglichen Koordinatensysteme mit Bezug zur Innenkondyle (IK),
Aullenkondyle (AK) und im Koordinatensystem beider Kondylen (BK) bestimmt worden (siehe Abb. 21

und Abb. 23). PD = proximal-distale Richtung, AP = anterior-posteriore Richtung.
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5.2.4 Abweichung bei Planungsungenauigkeit

Fotos der Femurnotch

Durch das Nachfahren der konzentrisch um den idealen Insertionspunkt liegenden Kreise am
zweidimensionalen Navigationsbildschirm und Ubertragen in die Dreidimensionalitat auf die
Modelle entstanden fir die Methode nach Hertel et. al, Klos et al. und Cazenave et al.

unterschiedlich verzogene Linien um den Insertionspunkt (siehe Abb. 45).

Abb. 45: Kreisprojektionen bei Verwendung verschiedener Navigationsschablonen

Hertel et al. Klos et al.

Cazenave et al.

Abweichung bei Planungsungenauigkeit bei Verwendung der Schablonen nach HERTEL et al., KLOS
et al. und CAZENAVE et al.. Im Zentrum der Linien liegt der optimale mit der jeweiligen Schablone
bestimmte Insertionspunkt.

Von den 8 mdglichen Richtungen wurden die 6 klinisch sinnvollen Richtungen BSL(a),
BSL(p), DIST, DIST/BSL(a), DIST/BSL(p) und PROX/BSL(p) ausgewertet. Abweichungen in
die Richtungen PROX und PROX/BSL(a) sind durch die Anatomie der Femurnotch begrenzt
(siehe Abb. 46).
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Abb. 46: Richtungsangaben

DISTBS.(p) DISTBY(a)

DIST e Insertionspunkt

Die Richtungen PROX und PROX/BSL(a) wurden nicht in der Auswertung beriicksichtigt, da das Dach
der Femurnotch Abweichungen in diese Richtungen begrenzt.

5.2.4.1 ABWEICHUNGEN MIT DER SCHABLONE NACH HERTEL ET AL.

Auswertung der Ringe 1 bis 10

Bei der Auswertung aller 10 Ringe war BSL(a) mit einer medianen Abweichung pro Ring von
0,43 mm [Q, = 0,30 / Q, = 0,64] die Richtung mit dem kleinsten Fehler. Dies ist also die
Richtung, bei der ein Planungsfehler die geringsten Auswirkungen in Bezug auf die Lage des
Insertionspunktes hat. Mit 1,32 mm medianer Abweichung pro Ring [Q, = 0,56 / Q, = 3,99]
folgte die Richtung DIST/BSL(a). Dann die Richtung PROX/BSL(p) mit einer medianen
Abweichung von 2,18 mm pro Ring [Q, = 0,84 / Q, = 8,02]. Die Richtung mit der nachst
gréBeren Abweichung war BSL(p) mit 2,54 mm [Q, = 1,77 / Q, = 5,31]. Die Richtung DIST
hatte eine mediane Abweichung von 3,11 mm pro Ring [Q, = 1,43 / Q, = 7,42]. Die Richtung,
bei der ein Planungsfehler die starksten Auswirkungen auf die Lage des Insertionspunktes
hatte, war die Richtung DIST/BSL(p) mit einer medianen Abweichung pro Ring von 3,73 mm
[Qu= 2,86/ Q,= 5,21]. Die Ergebnisse sind im folgenden Boxplot dargestellt (siehe Abb. 47).

Es ergab sich demnach eine Rangfolge mit zunehmendem Fehler von BSL(a) < DIST/BSL(a)
< PROX/BSL(p) < BSL(p) < DIST < DIST/BSL(p).
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Abb. 47: Boxplot : Ring 1-10 bei Verwendung der Methode nach Hertel et al.
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Darstellung des medianen Fehlers pro Ring in 6 verschiedene Richtungen vom Insertionspunkt
ausgehend bei Verwendung der Schablone nach Hertel et al. und Betrachtung aller 10 Ringe.

Der Kruskal-Wallis-Test ergab einen signifikanten Unterschied (p<0,0005). Damit wurde die
Ho verworfen, die besagt, dass die Abweichungen nur zufallig zustande gekommen sind. Die
Richtung mit der geringsten medianen Abweichung pro Ring BSL(a) (0,43 mm) wurde

paarweise mit den anderen Richtungen verglichen:

Die Vergleiche der Richtung BSL(a) mit den Richtungen BSL(p), DIST, DIST/BSL(p) und
PROX/BSL(p) ergaben im Mann-Whitney-U-Test signifikante Unterschiede (p<0,0005,
a*=0,01 nach a-Adjustierung). Der Vergleich der Richtung BSL(a) mit der Richtung
DIST/BSL(a) ergab keine Signifikanz (p=0,023, a*=0,01 nach a-Adjustierung).

Auswertung der inneren 5 Ringe

Die Richtung BSL(a) hatte die geringste mediane Abweichung pro Ring mit 0,41mm [Q, =
0,21 / Q, = 0,61], gefolgt von den Richtungen DIST/BSL(a) mit 0,91 mm [Q, = 0,46 / Q, =
1,61] und PROX/BSL(p) mit 0,91 mm [Q,= 0,71/ Q, = 2,11]. Die Richtung BSL(p) hatte eine
mediane Abweichung pro Ring von 1,91 mm [Q,= 1,71 mm / Q, = 3,11 mm], ebenfalls hatte
die Richtung DIST eine Abweichung von 1,91 mm [Q, = 0,96 mm / Q, = 3,11 mm]. Die
starkste Abweichung bestand in die Richtung DIST/BSL(p) mit 3,41 mm medianer
Abweichung pro Ring [Q, = 2,46 mm / Q, = 4,36 mm]. Die Ergebnisse sind im folgenden
Boxplot dargestellt. (siehe Abb. 48).
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Die daraus resultierende Rangfolge sortiert nach zunehmendem Fehler war BSL(a) <
DIST/BSL(a) < PROX/BSL(p) < BSL(p) < DIST < DIST/BSL(p).

Abb. 48: Boxplot : Ring 1-5 bei Verwendung der Methode nach Hertel et al.
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Darstellung des medianen Fehlers pro Ring in 6 verschiedene Richtungen vom Insertionspunkt
ausgehend bei Verwendung der Schablone nach Hertel et al. und Betrachtung der inneren 5 Ringe.

Der Kruskal-Wallis-Test ergab eine Signifikanz (p=0,004). Deshalb erfolgten Paarvergleiche
mit dem Mann-Whitney-U-Test. Die Richtung mit der geringsten medianen Abweichung pro

Ring BSL(a) (0,41 mm) wurde mit den anderen Richtungen verglichen:

In Richtung BSL(a) bestand eine signifikant geringere Abweichung als ich Richtung BSL(p)
(p=0,008, a =0,05, a*=0,01 nach a-Adjustierung). BSL(a) und DIST waren nicht signifikant
verschieden (p=0,016, a =0,05, a*=0,01 nach a-Adjustierung). Die Richtungen BSL(a) und
DIST/BSL(p) waren signifikant verschieden (p=0,008, a =0,05, a*=0,01 nach a-Adjustierung).
Beim statistischen Vergleich der Richtungen BSL(a) mit PROX/BSL(p) zeigte sich keine
Signifikanz (p=0,016, a =0,05, ao*=0,01 nach a-Adjustierung). Ebenso zeigte sich kein
signifikanter Unterschied bei Vergleich der Richtungen BSL(a) und DIST/BSL(a) (p=0,095, a
=0,05, a*=0,01 nach a-Adjustierung).
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5.24.2 ABWEICHUNGEN MIT DER SCHABLONE NACH KLOS ET AL.

Auswertung der Ringe 1 bis 10

Die Richtung mit der geringsten medianen Abweichung pro Ring war BSL(p) mit 0,48 mm [Q,
= 0,20/ Q, = 1,67] gefolgt von der Richtung BSL(a) mit 0,75 mm [Q, = 0,35/ Q, = 0,97]. Dann
die Richtung PROX/BSL(p) mit 0,80 mm [Q, = 0,17 / Q, = 5,92] und die Richtung DIST mit
1,16 mm medianer Abweichung [Q, = 0,94 / Q, = 3,87]. Die Richtung DIST/BSL(p) hatte die
zweitgroRte mediane Abweichung mit 1,45 mm [Q, = 1,05/ Q, = 2,68]. Am grofdten war der
Fehler in die Richtung DIST/BSL(a) mit 1,75 mm [Q, = 0,24 / Q, = 4,24]. Die Ergebnisse sind
im folgenden Boxplot dargestellt (siehe Abb. 49).

Die daraus resultierende Rangfolge sortiert nach zunehmendem Fehler war BSL(p) < BSL(a)
< PROX/BSL(p) < DIST < DIST/BSL(p) < DIST/BSL(a).

Abb. 49: Boxplot : Ring 1-10 bei Verwendung der Methode nach Kilos et al.
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Darstellung des medianen Fehlers pro Ring in 6 verschiedene Richtungen vom Insertionspunkt
ausgehend bei Verwendung der Schablone nach Klos et al. und Betrachtung aller 10 Ringe.

Der Kruskal-Wallis-Test ergab keinen signifikanten Unterschied (p=0,268). Die

Nullhypothese wurde bestatigt, d.h. es ist keine Richtung zu bevorzugen.
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Auswertung der inneren 5 Ringe

Die Richtungen mit den geringsten medianen Abweichungen pro Ring mit jeweils 0,27 mm
waren BSL(p) [Q, = 0,16 / Q, = 0,48], DIST/BSL(a) [Q,= 0,09 / Q, = 0,80] und PROX/BSL(p)
[Q,= 0,09/ Q, = 0,80]. Es folgte die Richtung BSL(a) mit 0,77 mm [Q, = 0,41 / Q,= 0,98] und
die Richtung DIST mit 1,14 mm [Q, = 0,98 / Q, = 1,23]. Die Richtung mit den groften
medianen Abweichungen pro Ring war DIST/BSL(p) mit 1,18 mm [Q, = 0,48 / Q, = 1,71]
(siehe Abb. 50).

Die daraus resultierende Rangfolge sortiert nach zunehmendem Fehler war BSL(p) =
DIST/BSL(a) = PROX/BSL(p) < BSL(a) < DIST < DIST/BSL(p).

Abb. 50: Boxplot : Ring 1-5 bei Verwendung der Methode nach Kilos et al.
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Darstellung des medianen Fehlers pro Ring in 6 verschiedene Richtungen vom Insertionspunkt
ausgehend bei Verwendung der Schablone nach Klos et al. und Betrachtung der inneren 5 Ringe.

Das Ergebnis des Kruskal-Wallis-Tests zeigte bei Betrachtung der inneren 5 Ringe ebenfalls
keine Signifikanz (p=0,268).
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5.24.3 ABWEICHUNGEN MIT DER SCHABLONE NACH CAZENAVE ET AL.

Auswertung der Ringe 1 bis 10

Die geringste mediane Abweichung pro Ring hatte die Richtung BSL(a) mit 1,41 mm [Q, =
0,75/ Q, = 1,74], gefolgt von der Richtung BSL(p) mit 1,54 mm [Q, = 0,27 / Q, = 3,81]. Die
Richtung DIST/BSL(p) war mit 1,68 mm die Richtung mit der drittgeringsten medianen
Abweichung [Q, = 0,31 / Q, = 3,63]. DIST/BSL(a) hatte eine mediane Abweichung von 1,75
mm [Q, = 1,38 / Q, = 2,37]. Eine mediane Abweichung von 3,13 mm bestand in Richtung
DIST [Q, = 1,38 / Q, = 4,37]. In Richtung PROX/BSL(p) entstanden die grofRten
Abweichungen mit 7,86 mm [Q, = 5,59/ Q,= 11,27] (siehe Abb. 51).

Hieraus ergab sich folgende Rangfolge mit zunehmendem Fehler: BSL(a) < BSL(p) <
DIST/BSL(p) < DIST/BSL(a) < DIST < PROX/BSL(p).

Abb. 51: Boxplot : Ring 1-10 bei Verwendung der Methode nach Cazenave et al.
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Darstellung des medianen Fehlers pro Ring in 6 verschiedene Richtungen vom Insertionspunkt
ausgehend bei Verwendung der Schablone nach Cazenave et al. und Betrachtung aller 10 Ringe.

Im Kruskal-Wallis-Test ergab sich eine Signifikanz (p=0,003), so dass die Nullhypothese
verworfen wurde und Paarvergleiche zwischen der Richtung mit dem geringsten Fehler

BSL(a) und den anderen 5 Richtungen durchgeflhrt wurden.

BSL(a) und PROX/BSL(p) waren signifikant verschieden (p<0,0005, a =0,05, a*=0,01 nach
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a-Adjustierung). Die Richtungen BSL(p) (p=0,281, a =0,05, a*=0,01), DIST (p=0,023, a=0,05,
a*=0,01), DIST/BSL(p) (p=0,165, a =0,05, a*=0,01) und DIST/BSL(a) (p=0,165, a=0,05,

a*=0,01) waren im Mann-Whitney-U-Test nicht signifikant verschieden zu BSL(a).

Auswertung der inneren 5 Ringe

BSL(a) war die Richtung mit der geringsten medianen Abweichung mit 0,91 mm [Q, = 0,21/
Q, = 1,61]. Die Richtungen BSL(p) [Q, = 0,21/ Q, = 1,61] und DIST/BSL(p) [Qu= 0,21/ Q, =
2,11] hatten beide eine mediane Abweichung von 0,41 mm. Die Richtungen DIST/BSL(a) [Qy
= 0,71/ Q, = 1,61] und DIST [Q, = 0,71 / Q, = 3,11] hatten eine mediane Abweichung von
1,41 mm. Die starkste Abweichung zeigte sich in die Richtung PROX/BSL(p) mit 5,91 mm
[Q,=4,71/Q,=7,11] (sieche Abb. 52).

Hieraus ergab sich folgende Rangfolge mit zunehmendem Fehler: BSL(a) < BSL(p) <
DIST/BSL(p) < DIST/BSL(a) < DIST < PROX/BSL(p).

Abb. 52: Boxplot : Ring 1-5 bei Verwendung der Methode nach Cazenave et al.
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Darstellung des medianen Fehlers pro Ring in 6 verschiedene Richtungen vom Insertionspunkt
ausgehend bei Verwendung der Schablone nach Cazenave et al. und Betrachtung der inneren 5
Ringe.
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Der Kruskal-Wallis-Test ergab beim Vergleich der 6 Richtungen eine Signifikanz (p=0,021).
Die gunstigste Richtung BSL(a) wurde paarweise mit den anderen Richtungen verglichen.
Der Mann-Whitney-U-Test mit den Richtungen BSL(a) und PROX/BSL(p) zeigte einen
signifikanten Unterschied (p=0,008, a =0,05, a*=0,01 nach a-Adjustierung). Der
Paarvergleich von BSL(a) mit BSL(p) (p=1,000, a =0,05, a*=0,01), DIST (p=0,222, a =0,05,
a*=0,01), DIST/BSL(p) (p=1,000, a =0,05, a*=0,01) und DIST/BSL(a) (p=0,421, a =0,05,

a*=0,01) zeigte keine Signifikanzen.
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5.24.4 TABELLARISCHE ZUSAMMENFASSUNG

Die Ergebnisse sind aufgeschliisselt nach Methode der Insertionspunktbestimmung und

Anzahl der ausgewerteten Ringe (1.-5. bzw. 1.-10. Ring).

Tab. 5: Zusammenfassung: Mediane Abweichung pro Ring bei Planungsungenauigkeit

Richtung
Schablone / BSL(a) BSL(p) DIST

Ringzahl - Myiedian | Q. Q, |Median| Q, | Q | Median | Q, | Q.
[mm] [mm] | [mm] [mm] | [mm] | [mm] [mm] [mm] | [mm]

H [1-10] 0,43 0,30 0,64 2,54 1,77 5,31 3,11 1,43 7,42
K[1-10] 0,75 0,35 0,97 0,48 0,20 1,67 1,16 0,94 3,87
C [1-10] 1,41 0,75 1,74 1,54 0,27 3,81 3,13 1,38 4,37
H [1-5] 0,41 0,21 0,61 1,91 1,71 3,11 1,91 0,96 3,11

K [1-5] 0,77 0,41 0,98 0,27 0,16 0,48 1,14 0,98 1,23

C [1-5] 0,91 0,21 1,61 0,41 0,21 1,61 1,41 0,71 3,11

Richtung
Schablone / DIST / BSL(p) PROX / BSL(p) DIST / BSL(a)

Ringzahl Median Q Qo Median Q Q, Median Q, Q,
[mm] [mm] [mm] [mm] [mm] [mm] [mm] [mm] | [mm]

H [1-10] 3,73 2,86 5,21 2,18 0,84 8,02 1,32 0,56 3,99
K [1-10] 1,45 1,05 2,68 0,80 0,17 5,92 1,75 0,24 4,24
C [1-10] 1,68 0,31 3,63 7,86 559 | 11,27 1,75 1,38 2,37
H [1-5] 3,41 2,46 4,36 0,91 0,71 2,11 0,91 0,46 1,61

K [1-5] 1,18 0,48 1,71 0,27 0,09 0,80 0,27 0,09 0,80

C [1-5] 0,41 0,21 2,11 5,91 4,71 7,11 1,41 0,71 1,61

H = Hertel et al., K = Klos et al., C = Cazenave et al., [1-5] = Berlicksichtigung der inneren 5 Ringe,
[1-10] = Berucksichtigung aller 10 Ringe, Q, = unteres Quartil, Q, = oberes Quartil, Richtungsangaben
siehe Abb. 46, orange hinterlegt = Richtung mit der starksten medianen Abweichung pro Ring

Tab. 6: Zusammenfassung: Paarvergleiche mit BSL(a)

Vergleichs- | Schablone / p-Wert im Mann-Whitney-U-Test

richtung BSL(p) DIST BSL(p) BSL(p) BSL(a)
H [1-10] < 0,0005* < 0,0005* < 0,0005* < 0,0005* 0,023
K [1-10] X X X X X
C[1-10 0,218 0,023 0,165 <0,0005* 0,165

BSL (a) ! ] : - : : -
H [1-5] 0,008* 0,016 0,008* 0,016 0,095
K [1-5] X X X X X
C [1-5] 1,000 0,222 1,000 0,008* 0,421

* = signifikanter Unterschied, 0=0,05 / a*=0,01 nach a-Adjustierung, X=keine Paarvergleiche
durchgefihrt, da nicht signifikanter Kruskal-Wallis-Test, H=Hertel et al., K=Klos et al., C=Cazenave et
al., [1-5]=Berucksichtigung der inneren 5 Ringe, [1-10]=Berucksichtigung aller 10 Ringe.

75



Ergebnisse

5.3 ERSTE ANWENDUNG DES VERFAHRENS AM PATIENTEN

Von den 5 navigierten VKB-Operationen wurden 4 komplett durchgefuhrt. Eine OP musste

auf Grund eines Kabelbruchs und Kurzschlusses der femoralen DRB abgebrochen werden.

5.3.1 Klinisches Setup

Platzbedarf und Position der Geréte

Die Positionierung war durch den geringen zur Verfugung stehenden Platz schwierig. Durch
den zuséatzlichen Platzbedarf der Navigationsgerate und die Anordnung der Komponenten,
wie in Abb. 25 gezeigt, wurde aber der Ablauf aller 5 Operationen nicht beeintrachtigt. Der
Bildwandler wurde nur am Anfang der Operationen in das OP-Gebiet gefahren und konnte
dann aus dem OP-Saal entfernt werden, um in weiterer Folge den OP-Ablauf nicht zu
behindern. Die Positionierung der Infrarotkamera war wegen des Platzmangels
problematisch. Die Ausrichtung der Kamera musste fiir die zweite BV-Aufnahme verandert

werden, damit eine Ortung der Referenzbasen mdglich war.

Beeintrdchtigung der OP durch die Referenzbasen

Da die Referenzbasen (DRB) tibial ohne zusatzliche Inzision an der Entnahmestelle der
Semitendinosus-Sehne mit einer Schanzschraube befestigt wurden, kam es teilweise zum
Verlust der Ortungsfahigkeit der tibialen DRB durch das Abdecken mit
Arthroskopieinstrumenten oder der Hand des Operateurs. Die Ortung der femoralen DRB

stellte kein Problem dar.

Abb. 53: Intraoperative Position der femoralen und tibialen Referenzbasen (DRB)

Position der femoralen DRB (1), tibialen DRB (2) und des navigierten Tasthakens (3) im OP-Feld.
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Personeller Aufwand

Fir die Bedienung des Navigationssystems musste eine zusatzliche Person im OP
anwesend sein. Die Bedienung des Systems mit dem virtuellen Keyboard durch den
Chirurgen erwies sich als schwierig, da der Abstand des Navigationsbildschirmes zum
Operateur zu grofd war. AulRerdem erfolgte die immer wieder nétige Neupositionierung der

Kamera durch die zuséatzliche Person im OP.

5.3.2 Ablauf der navigierten VKB-Operation
Anbringen der DRBs

Das Anbringen der tibialen und femoralen DRBs erfolgte problemlos in durchschnittlich 2
min. pro DRB. Durch die verbesserte Befestigung der DRB mit einer Schanzschraube zeigte
sich eine deutlich hohere Stabilitat gegeniiber der im konventionellen KneeACL-Modul

vorgesehenen Befestigung mit 2 Kirschner-Drahten.

Anfertigen der BV-Bilder

Das Anfertigen der BV-Bilder war moglich, solange die DRBs nicht durch den Bildwandler
abgedeckt wurden. Bei der Aufhahme des seitlichen BV-Bildes kam es zu keiner
Beeintrachtigung der DRB-Ortung. Fur die AP-Aufnahme musste die Kamera sehr tief
gefahren werden und es kam teilweise zu Ortungsproblemen durch die Position des

Bildwandlers.

Aufsuchen der durch die Schablonen vorgegebenen Insertionspunkte

Die Insertionspunkte konnten gut mit dem Tasthaken am Femur des Patienten aufgesucht
werden und die Lagen zueinander dargestellt werden. Dem Operateur wurde die Lage der
Insertionspunkte dann im Vergleich mit dem von ihm gewahlten, anatometrisch bestimmten
Insertionspunkt angezeigt. Da die Navigation lediglich eine zusatzliche Orientierungshilfe
bietet, lag die Entscheidung, welche Position der Insertionspunkte gewahlt wurde, im

Ermessen des Operateurs.

Visualisierung der Bohrkanalanlage

Wahrend der gesamten Zeit der Operation konnte die Position der Instrumente in Beziehung
zur Anatomie des Patientenknies auf den zwei BV-Bildern dargestellt werden. Der Winkel
und der projizierte Weg des Bohrers wurden in Echtzeit dargestellt. Es kam zu keinen

Problemen bei der Anlage der Bohrkanale.
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5.4 BEANTWORTUNG DER FRAGESTELLUNGEN

Unter Bericksichtigung der in diesem Kapitel dargestellten Ergebnisse konnten die funf

Fragestellungen aus Kapitel 3 auf Seite 25 wie folgt beantwortet werden:

Die Integration der etablierten, geometrischen Schablonen in das Bildwandler basierte
Navigationssystem zur Insertionspunktbestimmung bei der VKB-Rekonstruktion war
mdglich. Durch dieses Verfahren konnten die durch die Schablonen festgelegten
Insertionspunktlagen navigiert aufgesucht werden. Damit konnte die Nullhypothese 1
(siehe Seite 25) verworfen werden.

Es konnte fir alle drei Schablonen gezeigt werden, dass sich mit diesem
Navigationsverfahren eine hohe Prazision erreichen lasst (siehe 5.2.2.1 auf Seite 50).
Die Nullhypothese 2 (siehe Seite 26), dass mit der BV-basierten VKB-Navigation unter
Anwendung der Schablonen eine hohe Prazision nicht erreicht werden kann, wurde
verworfen.

Die drei Methoden zur Insertionspunktbestimmung haben sich in ihrer Abweichung vom
Sollwert signifikant unterschieden (siehe Kapitel 5.2.2.2 / 5.2.2.3 ab Seite 50). Damit
konnte die Nullhypothese 3a widerlegt werden, dass es einen statistischen Unterschied
hinsichtlich der Abweichungen vom Sollwert zwischen den drei Schablonen nicht gibt.
Fir die AP-Richtung konnte die Nullhypothese 3b verworfen werden, dass es einen
statistischen Unterschied hinsichtlich der Streuungen der Insertionspunktlagen zwischen
den drei Schablonen nicht gibt. Fir die proximal-distale (PD) Richtung konnte die
Nullhypothese 3b nicht verworfen werden (siehe 5.2.2.4 auf Seite 55).

. Es wurde dargestellt, in welchem Mal® Abweichungen bei Planungsungenauigkeit und

Anderung des Projektionswinkels Einfluss auf die Lage der Insertionspunkte haben
(siehe Kapitel 5.2.3 auf Seite 58). Die Nullhypothesen 4a und 4c, dass Abweichungen
durch Anderung des Projektionswinkels des Bildwandlers bzw. Abweichungen durch
Planungsungenauigkeit die Lage des Insertionspunktes nicht beeinflussen, konnten
widerlegt werden. Ebenso konnte gezeigt werden, dass sich die GroRe des Fehlers
zwischen den verschiedenen Abweichungsrichtungen unterscheidet (siehe Kapitel 5.2.4
auf Seite 66). Die Nullhypothese 4c wurde dem entsprechend ebenfalls widerlegt.

Im ersten klinischen Einsatz war das Verfahren anwendbar. Die Komplexitat des
Systems erwies sich aber teilweise als problematisch (siehe 5.3 ab Seite 76). Die
Insertionspunkte konnten unter Visualisierung der Lage zur Anatomie der Patienten mit

Hilfe der Schablonen bestimmt werden. Die Nullhypothese 5 konnte verworfen werden.
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6 DISKUSSION

In den letzten Jahren ist durch Zunahme der sportlichen Freizeitaktivitdten die Inzidenz der
Kreuzbandrupturen vor allem bei jungen, aktiven Menschen gestiegen [3-5]. Trotz
Verbesserung der Operationstechniken und des Verstandnisses der Anatomie und Funktion
der Kreuzbander liegt heute die Rate inakzeptabler Langzeitergebnisse nach VKB-
Rekonstruktion je nach Bewertungskriterien mit zwischen 5 % und 52 % hoch, wobei die
Revisionsrate bis zu 10 % betragt [8, 10, 11]. Die Fehlplatzierung der Bohrkanale in Femur
und Tibia ist je nach Studie mit bis zu 56 % eine der haufigsten operativen Ursachen fir die
VKB-Insuffizienz [12, 13]. Die anatomisch korrekte Position einer Ersatzplastik wird als
zentral bedeutend fir die Stabilitdt des Kniegelenkes und als einer der kritischsten Schritte

der Operation angesehen [22, 53].

Kohn et al. haben 1998 einen Fortgeschrittenenkurs fur VKB-Rekonstruktionen durchgefuhrt
und gezeigt, dass die Mehrheit der erfahrenen Operateure die Transplantate nicht korrekt
platzieren konnten. Nur in 4 von 24 Fallen wurde eine korrekte Lage der Kreuzbander
erreicht [54].

Um die Fehlplatzierungsrate der Bohrkanale zu verringern, wurden verschiedene
Instrumente und Operationsverfahren entwickelt [109]. Palmer entwickelte schon 1938 das
erste mechanische Zielgerat zur Anlage des femoralen Bohrkanals und unterstrich die

Bedeutung der korrekten Tunnellage.

Viele Arbeiten beschaftigten sich mit der ,optimalen® Tunnelposition und entwickelten
Schablonen, die Uber Rontgenbilder gelegt dem Operateur helfen sollten, die
Insertionspunkte zu bestimmen [52, 60, 63]. Die Problematik dieser Schablonen ist der
fehlende Bezug zur Anatomie des Patienten wahrend der Operation, da die Lage auf einem
zweidimensionalen Roéntgenbild bestimmt wird und intraoperativ nicht am Patienten

aufgesucht werden kann.

Durch die Anwendung der Navigation konnten in vielen Bereichen der Orthopadie und
Unfallchirurgie gute Ergebnisse erzielt werden. Vor allem die Prazision vieler Eingriffe konnte
deutlich gegenuber konventionell durchgefuhrten Methoden verbessert werden [89, 110,
111].

Es existiert heute noch kein BV-basiertes Navigationssystem, das Uber einen langeren
Zeitraum routinemafig in der Klinik verwendet wurde und die Positionierung der Bohrkanale

anhand geometrischer Schablonen erlaubt [106].

In der vorliegenden experimentellen Studie wurde durch BV-basierte Navigation die

Verbindung zwischen verbreiteten, konventionellen Schablonen zur Planung der
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Bohrkanalpositionen und der Anatomie des Modells bzw. des Patienten hergestellt, ohne die

Grundidee der Schablonen beurteilen zu wollen.

Die Arbeit gliedert sich in vier Abschnitte: 1. Untersuchungen zur Prazision der BV-basierten
Navigation an Femurmodellen, 2. Untersuchungen zur Abhangigkeit der Insertionspunktlage
vom Projektionswinkel der BV-Bilder, 3. Auswirkungen von Planungsungenauigkeit auf die
Insertionspunktlage und 4. die erste klinische Anwendung der entwickelten

Navigationsmethode.

Radiologische Darstellbarkeit der Femurmodelle

Durch die Beschichtung der Femurknochen mit Zink konnte eine flir die Navigation am
Kunstknochen deutlich bessere radiologische Qualitédt der Bildwandleraufnahmen erreicht
werden. Andere Arbeitsgruppen haben mit Modellen ohne Beschichtung gearbeitet [73, 105],
was in dieser Studie wegen der Notwendigkeit der prazisen ldentifikation der Femurkondylen

und der Blumensaat-Linie fur das Anlegen der Schablonen nicht ausreichend gewesen ware.

Prazision der Methode

Von besonderem Interesse bei der Evaluation einer neuen Navigationsmethode ist die mit
dem System erreichbare Prazision. In dieser Studie wurde die Prazision der BV-basierten
navigierten Platzierung 120 femoraler Insertionspunkte an Modellen bestimmt. Dabei dienten
die drei geometrischen Schablonen nach Hertel et al., Cazenave et al. und Klos et al. als
Hilfsmittel zur Zielpunktbestimmung der Insertionspunkte. Mit jeder Schablone wurde 40 -mal
der Insertionspunkt bestimmt. Die Vergleiche der geplanten Insertionspunkte mit dem durch
die Navigation bestimmten Punkte zeigten, dass die BV-gestltzte Navigation mit den

Schablonen sehr prazise Ergebnisse liefert.

Bei Verwendung der Schablone nach Hertel et al. wurden die Zielwerte von 75,0 % in
anterior-posteriorer (AP) - Richtung bzw. 25,0 % in proximal-distaler (PD) - Richtung im
Median mit 74,6 % bzw. 24,9 % sehr prazise navigiert erreicht. Bei der Schablone nach Klos
et al. war die mediane Lage in PD-Richtung mit 10,3 % [Q, = 9.6 / Q, = 11,7 um 1,7 %
geringer, als geplant. In AP-Richtung war die mediane Lage mit 66,1 % [Q, = 64,9 / Q, =
67,51 um 0,1 % hoher als der Zielwert. Mit der Schablone nach Cazenave et al. wurde eine
mediane Lage in PD-Richtung von 12,9 % [Q, = 11,6 / Q, = 14,2] bei einem Sollwert von
12,0 % und in AP-Richtung eine mediane Lage von 58,3 % [Q, = 56,5 / Q, = 59,3] bei einem

Sollwert von 57,0 % erreicht.

Die medianen Abweichungen vom Sollwert in proximal-distaler (PD) -Richtung und in

anterior-posteriorer (AP) - Richtung lagen bei allen Schablonen unter 1,00 mm.
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Der maximale Fehler in proximal-distaler (PD) - Richtung war bei Verwendung der
Schablone nach Hertel et al. 1,04 mm, Klos et al. 1,09 mm und Cazenave et al. 0,84 mm. In
anterior-posteriorer (AP) - Richtung war der maximale Fehler bei Verwendung der Schablone

nach Hertel et al. 1,65 mm, Klos et al. 1,85 mm und Cazenave et al. 2,27 mm.

In proximal-distaler (PD) - Richtung zeigte die Schablone nach Hertel et al. eine signifikant
geringere Abweichung vom Sollwert als die Schablone nach Klos et al.. In anterior-
posteriorer (AP) - Richtung wurden mit der Schablone nach Hertel et al. signifikant geringere
Abweichungen als mit den beiden anderen Schablonen erreicht. Mit der Schablone nach
Hertel et al. konnten demnach fiir beide Richtungen die glinstigsten Ergebnisse erzielt

werden.

Die mit der Schablone nach Hertel et al. bestimmten Insertionspunkte hatten flir die anterior-
posteriore (AP) - Richtung im Vergleich mit den nach den beiden anderen Schablonen
bestimmten Punkten eine signifikant geringere Streuung. Die Streuungen in proximal-distaler
(PD) - Richtung unterschieden sich nicht signifikant zwischen den drei Schablonen. Die im
Vergleich mit den anderen Schablonen geringere Streuung der Insertionspunkte bei
Verwendung der Schablone nach Hertel et al. kénnte durch die unterschiedliche
geometrische Form der Schablone bedingt sein. Die beiden anderen Schablonen basieren
beide auf einem Kreis, der am Kondylenrand ausgerichtet wird. Die Schablone nach Hertel et
al. basiert dagegen auf einem Rechteck, dessen GroRe sehr einfach und reproduzierbar dem
Kondylendurchmesser angepasst werden kann. Es ist méglich, dass deshalb die Planung
der Insertionspunktlage mit dieser Schablone praziser durchzufiihren ist und die Streuung

der Lagen daher geringer ausfallt.

Klos et al. haben 1998 bei einer klinischen Studie die Variabilitit der femoralen
Tunnelplatzierung unter Verwendung von Schablonen als Zielhilfen fir die Insertionspunkte
von 51 % ohne auf 2,8 % mit Schablonen signifikant reduzieren kénnen [112]. Das
Aufsuchen der Insertionspunkte erfolgte aber nicht mit Hilfe der Navigation, sondern manuell
durch wiederholte Aufnahmen mit dem Bildwandler. Dies ist mit einer erhdhten
Strahlenbelastung flir Patienten und Operateure verbunden. AuRerdem kann der Bildwandler
nicht wie bei der BV-basierten Navigation nach den zwei praoperativen Aufnahmen aus dem

OP-Gebiet gefahren werden.

Mit der Genauigkeit, die bei der Kreuzbandnavigation erreicht werden kann, haben sich
verschiedene Arbeitsgruppen befasst. Musahl et al. zeigten 2002 in einer Studie an 10
Leichenknien, dass bei Verwendung des aktiven Navigationssystems CASPAR der femorale
Tunnel mit einer Prazision von 1,3 £ 0,9 mm und der tibiale Tunnel mit einer Prazision von

2,0 £ 1,2 mm platziert werden konnte [113]. Das Frasen der Bohrkanale wurde dabei von

81



Diskussion

einem Roboter ausgefiihrt. Fur diese aktive Navigation sind praoperative CT-Aufnahmen
notwendig, die zusatzliche Kosten und vermehrte Strahlenbelastung fliir den Patienten mit

sich bringen.

Mehrere Arbeitsgruppen haben VKB-Operationen mit einem bildfreien System durchgefiihrt
[4, 15, 104, 114, 115]. Diese Systeme bieten den Vorteil, dass kein praoperatives CT oder
intraoperatives BV-Bild nétig ist. Bernsmann beschrieb 2001 in einer Multicenterstudie die
Erfahrungen mit der bildfreien Kreuzbandnavigation [15]. Mit dem verwendeten System der
Firma Praxim / Medivision konnte das Notchimpingement sehr zuverlassig verhindert
werden. Entscheidende Nachteile gegenluber der BV-basierten Navigation sind aber die
Notwendigkeit des manuellen, zeitintensiven Surface-Matchings und das stark abstrahierte
Abbild des Patientenknies, was die Orientierung an diesem virtuellen Modell erschwert.
Aulerdem existieren bisher nur sehr wenige Untersuchungen zur Genauigkeit dieser
Methode.

Arbeiten, die sich ebenfalls mit der BV-basierten Navigation beschaftigt haben, kamen zu
ahnlichen Ergebnissen, wie in dieser Studie. Hofstetter et al. haben 1999 die Prazision der
BV-basierten Navigation im Experiment bestimmt. Dabei lag der durchschnittliche Fehler des
Systems bei 0,55 + 0,47 mm und der maximale Fehler bei 2,34 mm [100]. Shafizadeh et al.
haben 2002 die Préazision der BV-basierten Navigation an 11 rdntgensensitiven
Modellblécken aus Kunstharz bestimmt. Mit einem navigierten tibialen Zielgerat wurden 2,4-
mm Zieldrahte platziert. Dabei lag die Bohrkanalabweichung vom angestrebten Zielpunkt im
Mittel bei 0,5 mm bei einer Spannbreite von 0,0 bis 0,9 mm [107]. Bei diesen Ergebnissen ist
zu bertcksichtigen, dass es sich bei den Modellblécken um Objekte mit einer klar definierten
Geometrie mit homogener Struktur handelte und die Bohrungen mit einer maschinellen
Vorrichtung (Bohrmaschinenstander) und nicht per Hand eingebracht wurden. Durch den
dazu geringeren Bohrerdurchmesser ist die Ubertragbarkeit dieser Ergebnisse auf OP-nahe
Bedingungen nur sehr begrenzt. Die in der vorliegenden Arbeit geringere Prazision ist
moglicherweise durch die inhomogene, komplexe Oberflachenstruktur der Modelle zu

erklaren, jedoch unter OP-nahen Bedingungen eher auf die Praxis Ubertragbar.

In dieser Arbeit wurde dargestellt, welche Prazision mit der BV-basierten Navigation unter
Verwendung der Schablonen an Modellen erreicht werden kann. Durch die Beschichtung der
Modelle konnten die Femurkondylen sehr prazise abgegrenzt und damit die Schablonen
genau ausgerichtet werden. Dabei muss bedacht werden, dass diese im Experiment
kinstlich erzeugte Bildqualitat beim Patienten nicht erreicht werden kann, da der
Weichteilmantel die Abgrenzbarkeit der Knochen negativ beeinflusst. Bei der ersten
klinischen Anwendung kam es aber zu keinen Problemen beim Abgrenzen der Kondylen. In

wie weit dieser Faktor hinsichtlich des Platzierungsfehlers klinisch eine Rolle spielt, sollte in
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weiteren Studien erortert werden.

Abhangigkeit vom Projektionswinkel der BV-Bilder

In verschiedenen Arbeiten wurde die Wichtigkeit der streng seitlichen BV-Aufnahme mit
exakter Deckung beider Kondylen betont [4, 52, 58, 107]. Fur den klinischen Einsatz der BV-
basierten Kreuzbandnavigation ist es wichtig zu wissen, in welchem Mal die Prazision der
Tunnelplatzierung vom Projektionswinkel des BV-Bildes abhangt und in welcher Richtung
Winkelabweichungen bei den BV-Aufnahmen am ehesten zu Fehlplatzierungen flhren
kénnen. In dieser Studie wurde die Abhangigkeit der Prazision vom Projektionswinkel des

BV-Bildes fur die Langs- und Quer-Rotation des Femurs von 0°-60° untersucht.

Die mediane Abweichung pro 1°-Rotation um die Langsachse lag in proximal-distaler (PD) -
Richtung bei 0,31 % [Q, = 0,18 / Q, = 0,69] bzw. 0,07 mm [Q, = 0,04 / Q, = 0,15] und in
anterior-posteriorer (AP) - Richtung bei 0,36 % [Q, = 0,18 / Q, = 0,51] bzw. 0,17 mm [Q, =
0,08/ Q, = 0,24].

Bei Quer-Rotation lag die mediane Abweichung pro 1°-Rotation in proximal-distaler (PD) -
Richtung bei 0,25 % [Q, = 0,12 / Q, = 0,48] bzw. 0,06 mm [Q, = 0,03 / Q, = 0,11] und in
anterior-posteriorer (AP) - Richtung bei 0,64 % [Q, = 0,35/ Q, = 0,98] bzw. 0,30 mm [Q, =
0,16 / Q, = 0,46].

Als maximal zulassiger Fehler flr die Abweichung von der vorgegebenen
Insertionspunktlage wurde der 2-o-Bereich der Schablone mit der geringsten medianen
Abweichung vom Sollwert aus der Prazisionsanalyse gewahlt. Der 2-c-Bereich wurde
gewahlt, da statistisch 95% aller Insertionspunkte in diesen Schranken liegen. Dieser 2-0-
Bereich betrug fur die proximal-distale (PD) - Richtung + 2,20 % bzw. + 0,50 mm und fur die

anterior-posteriore (AP) - Richtung + 1,40 % bzw. £ 0,68 mm.

Es hat sich gezeigt, dass der maximale Rotationsgrad unter Bezugnahme zur Innenkondyle
fur die Langsachse unter diesen Bedingungen je nach verwendeter Schablone zwischen 2°
und 12° lag. Bei Bezugnahme zur Auflenkondyle lagen mehr Werte innerhalb der

vorgegebenen Schranken. Hier waren Rotationen zwischen 2° und maximal 25° mdglich.

Bei Rotation um die Querachse und Betrachtung der Innenkondyle waren je nach Schablone
und Richtung Drehungen zwischen 1° und 35° moglich, damit die Insertionspunkte in dem
oben genannten 2-0-Bereich lagen. Hier war bei Bezugnahme zur Aul3enkondyle mit 1° bis
6° weniger Rotation mdglich. Wenn beide Kondylen als Begrenzungslinien fur das
Koordinatensystem gewahlt wurden, erflllten Werte von 1° bis maximal 35° die

Bedingungen.
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Mit bis zu 35° zulassiger Rotation erscheinen die Maximalwerte relativ hoch. Ursache daflr
kdnnte die Lage der Bleikugel in der jeweiligen Rotationsachse sein. Wenn die Bleikugel
exakt in der Rotationsachse liegt, kénnten theoretisch Drehungen von bis zu 90°
durchgeflihrt werden, ohne dass sich die Position der Kugel auf dem Rdntgenbild verandert.
Fur den Klinischen Einsatz bedeutet dies, dass die experimentell am Modell bestimmten
Maximalwerte daher nicht unkritisch flir die Anwendung am Patienten Gbernommen werden
sollten und es sollte bei der Erstellung des seitlichen Réntgenbildes immer auf eine exakte
Uberlappung der Kondylen geachtet werden, damit eine prazise Navigation mit den

Schablonen erreicht werden kann.

Abweichung bei Planungsungenauigkeit

Ein wichtiger Faktor fir die prazise Navigation ist die korrekte Planung. Wenn die
Schablonen nicht richtig auf dem seitlichen Rontgenbild ausgerichtet sind, kommt es durch
die Dreidimensionalitdt des Femurs zu einem je nach Richtung der Abweichung vom
Loptimalen® Insertionspunkt mehr oder weniger starken Abweichen vom Zielwert. Dabei hat
sich gezeigt, dass bei allen drei Schablonen (nach Hertel et al., Klos et al. und Cazenave et
al.) Planungsfehler in anterior-posteriorer Richtung entlang der Blumensaat-Linie die
geringsten Auswirkungen auf die Lage des femoralen Insertionspunktes haben.
Abweichungen bei der Planung in Richtung DISTAL / BSL(p) und PROXIMAL / BSL(p)
haben die grof3ten Fehler erbracht, was bei der zuklnftigen Anwendung der Schablonen
bertcksichtigt werden kann. Der Grund fiir die starken Abweichungen in diese Richtungen ist
der im Vergleich zur Richtung der Blumensaat-Linie steilere Winkel zwischen der
Darstellungsebene und dem anatomischen Oberflachenverlauf in der Femurnotch. Dadurch
ergeben kleine Abweichungen am Bildschirm grofte Abweichungen am Modell bzw.
Knochen. Bei Verwendung der Schablone nach Hertel et al. waren die Abweichungen in
Richtung BSL(a) signifikant geringer, als die Abweichungen in alle anderen Richtungen. Bei
Verwendung der Kreisschablone nach Klos et al. wurden keine signifikanten Unterschiede

zwischen den verschiedenen Richtungen festgestellt.

Erste klinische Anwendung

Durch die erste klinische Anwendung sollte geklart werden, in wie weit das am Modell
entwickelte System fur die Navigation am Patienten geeignet ist. Es kam es zu keinen
wesentlichen technischen Problemen beim Aufbau des Systems und Anschluss der
Komponenten. Dem erhdhten Platzbedarf durch die zusatzlichen Gerate im OP
(Navigationssystem, Infrarotkamera, Bildwandler) konnte unter Schwierigkeiten entsprochen

werden. In dieser Form ist das System im alltaglichen Einsatz noch ungeeignet.
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Die Befestigungstechnik der Referenzbasen (DRB) wurde im Vergleich mit dem urspringlich
fur das KneeACL-Modul vorgesehene System optimiert. Das Anbringen der DRBs war
problemlos mdglich und es kam bei keiner der 5 Operationen zu einer Lockerung. Die tibiale
DRB wurde Uber die schon vorhandene Inzision angebracht. Dadurch kam es in allen 5
Fallen zu Ortungsschwierigkeiten und Beeintrachtigungen bei der Handhabung der
Arthroskopieinstrumente. Nur durch Positionswechsel der Infrarotkamera konnten wieder alle
Instrumente und DRBs geortet werden. Bei einer Operation kam es zu einem Ausfall der
tibialen DRB durch einen Kurzschluss dieser. Die Operation musste konventionell

weitergefihrt werden.

Bei der navigierten Anlage der Bohrkanale kam es zu keinen Problemen. Die

Tunnelpositionen konnten am Bildschirm in Relation zu den BV-Bildern dargestellt werden.

Fehlerquellen

In dieser Arbeit ist der Einfluss von zwei Fehlerquellen auf die Navigation untersucht worden:
Die Abhangigkeit vom Projektionswinkel des BV-Bildes und die Abweichung der
Insertionspunktlage bei Planungsungenauigkeit. Diese beiden Punkte wurden weiter oben
diskutiert.

Eine weitere Fehlerquelle ist die manuelle Platzierung der Schablonen auf dem seitlichen
BV-Bild. Besonders bei schlechter Bildqualitdt und nicht eindeutig mdglicher ldentifizierung
der Blumensaat-Linie werden die Insertionspunkte fehlerhaft positioniert. Shafizadeh et al.
haben bei der Positionierung der Schablone nach Hertel et al. (Quadrantenmethode) eine
hohe Untersucher-Reliabilitdt unter Laborbedingungen erhalten. Die Streuung des
Zielpunktes lag bei 0,7 mm im intraindividuellen Vergleich [107], ware aber im praktischen,

OP-nahen Setup dieser Studie nicht erreichbar gewesen.

Auf Grund der physikalischen Struktur des Bildverstarkers kommt es zu Verzerrungen des
BV-Bildes im Randbereich, was eine weitere Fehlerquelle darstellt. Dieser Fehler wird durch
die Kalibrierung des Bildwandlers und mathematische Ruckrechungen weitgehend behoben
[68]. Da bei der Kreuzbandnavigation der Navigationsbereich aber sehr klein ist und im
Zentrum des BV-Bildes abgebildet werden kann, ist diese Fehlerquelle eher als gering

einzustufen.

Eine weitere, fur die Navigation allgemein glltige Fehlerquelle, besteht durch
Verschiebungen zwischen virtuellem und therapeutischem Objekt, etwa durch Lockerung
oder Verbiegen der DRBs. Dem Operateur wir dann eine ,falsche Sicherheit® gegeben.
Dieser Fehler wird vom System nicht erkannt und kann zu einer Fehlplatzierung des
Transplantates flihren. Wichtig flr die Durchflihrung der Navigation ist also ein wiederholtes

Uberprifen der Genauigkeit des Systems durch Abtasten anatomischer Landmarken.
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Vorteile der BV-Navigation

Die Bildwandler basierte Navigation hat den Vorteil, dass der Bildwandler zur
Standardausristung eines orthopadischen und unfallchirurgischen OPs gehért und keine
praoperative Planung nétig ist. Ein praoperatives CT, wie es Burkart et al. 2001 bei der
aktiven VKB-Navigation mit dem CASPAR System verwendete [73], halten viele Autoren auf
Grund des zusatzlichen Aufwandes, der Kosten und Strahlenbelastung bei

Kreuzbandoperationen nicht fiir gerechtfertigt [115].

Bei der BV-basierten Navigation fallt durch die automatische Registrierung das
zeitaufwandige und nicht einfach durchfuhrbare Surface-Matching weg und damit eine
Fehlerquelle durch ungenauen Abgleich zwischen virtuellem und therapeutischen Objekt.
Aullerdem kann sich der Operateur besser orientieren, da die Position der Instrumente in
Relation zu dem BV-Bild angezeigt wird und nicht wie bei der bildfreien Navigation in

Relation zu abstrakten Strichzeichnungen.

Ein weiterer Vorteil dieser Navigationsmethode ist, dass dem Operateur keine neue Methode
»2aufgezwungen® wird. Die Navigation kann mit jeder beliebigen Operationsmethode und den
standardmafig verwendeten Instrumenten durchgefuhrt werden. Die Arbeit des Operateurs
wird nicht wie bei einem aktiven System abgenommen, der Operateur erhalt lediglich
zusatzliche Informationen zur Positionen der Instrumente im Verhaltnis zur Anatomie des

Patienten.

Das System kann zuséatzlich als Qualitatskontrolle und zur Ausbildung eingesetzt werden.
Wichtig ist zu betonen, dass mangelhafte Erfahrungen und Fahigkeiten des Operateurs nicht
durch die Anwendung eines Navigationssystems ausgeglichen werden kénnen. Die
Navigation liefert lediglich zusatzliche Informationen. Gebhard beschrieb dies 2004 mit den

Worten: ,a fool with a tool is still a fool“ [116].

Nachteile der BV-Navigation

Ein Nachteil der Navigation ist die Notwendigkeit des dauernden direkten ,Sichtkontaktes*
zwischen Infrarotkamera, den navigierten Instrumenten und den DRBs. Besonders bei der
arthroskopisch durchgeflhrten Kreuzbandoperation kommt es haufig zu einem Verdecken
der DRBs durch die Hand des Operateurs oder durch Instrumente, was sich in der klinischen
Anwendung als problematisch erwiesen hat. Auch bei der Aufnahme der BV-Bilder kann es
zum Verdecken der DRBs durch den referenzierten Bildwandler kommen. Die Bilder kdnnen

dann nur durch Andern der Kameraposition angefertigt werden.

Bei der arthroskopischen Kreuzbandrekonstruktion ist der zur Verfligung stehende Platz
durch die Gerate und Instrumententische eingeschrankt. Fir das verwendete

Navigationssystem ist ein nicht unerheblicher Platzbedarf nétig. Es ware sinnvoll die
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Komponenten des Navigationssystems (Bildwandler und Navigationsturm) in einem Gerat zu

kombinieren, um den Platzbedarf zu verringern.

Durch die Navigation verlangert sich die OP-Zeit je nach System und Routine des OP-Teams
um ca. 15 bis 45 Minuten [106]. Diese zusatzlich bendtigte Zeit ist bei navigierten
Operationen an der Wirbelsaule oder am Becken im Verhaltnis eher gerechtfertigt. Bei der
zeitlich kirzeren elektiven Kreuzbandoperation muss dies berlcksichtigt werden und es darf

zu keinen Nachteilen fir den Patienten kommen.

Fur das Anbringen der femoralen Referenzbasis ist eine zusatzliche Inzision nétig. Dies kann

zu postoperativen Schmerzen und Wundheilungsstérungen flhren.

Zur Bedienung des Navigationssystems wird eine zusatzliche Person im OP bendtigt. Der
Operateur kann zwar Uber das virtuelle Keyboard einige Schritte selbst durchfiihren, das
Abgleichen der Schablonen mit dem BV-Bild und die Positionsanderungen der

Infrarotkamera kdnnen jedoch nicht durch ihn erfolgen.

Sinn von Schablonen

Mit den Schablonen kénnen die Insertionspunkte einfach, prazise und unabhangig von der
Form und GroRRe des Kniegelenkes bestimmt werden. Die Methode liefert reproduzierbare

und dokumentierbare Ergebnisse [112].

Es muss geklart werden, ob diese Prazision bendtigt wird und ob sich dadurch bessere
klinische Ergebnisse erzielen lassen. Fur die Platzierung der Bohrkanale sind
unterschiedliche mechanische Zielgerate entwickelt worden, die zurzeit im klinischen Einsatz
weit verbreitet sind. Mit diesen Zielgeraten kdénnen die Insertionspunkte sehr einfach und
ohne groRen Aufwand bestimmt werden. Trotzdem ist die Rate inakzeptabler
Langzeitergebnisse nach VKB-Rekonstruktion je nach Bewertungskriterien mit zwischen 5 %
und 52 % hoch [8, 10, 11] und die haufigste Ursache daflr ist mit 56 % die Fehlplatzierung
der Bohrkanale [12, 13].

In dieser Studie sollte und konnte nicht geklart werden, in wie weit die unterschiedlichen
Schablonen den anatomischen Bedingungen dem Gros aller Patienten bzw. einzelner
Individuen mit abweichenden anatomischen Gegebenheiten gerecht werden kénnen. Die
Indikationsstellung zur Verwendung von Schablonen bei der Insertion von Plastiken des VKB

bleibt nach wie vor beim Operateur bzw. Navigationsanwender.
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Aussicht

Die Anwendung der Navigation bei der VKB-Rekonstruktion ist im Vergleich zur Anwendung
im Bereich der Wirbelsdule und des Beckens relativ neu. Die BV-basierte Navigation hat
gegenlber der bildfreien Navigation, wie oben beschrieben, umfassende Vorteile. Fir die
VKB-Navigation werden Systeme bendétigt, die prazise, intuitiv bedienbar und wenig
zeitintensiv sind. Vorteilhaft ware den Platzbedarf der Systeme durch Kombination der
Komponenten zu verringern. Durch Einfuhrung von beridhrungssensitiven Bildschirmen
kénnten mehr Schritte vom Operateur durchgefiihrt werden. Die Ortung der Instrumente und
DRBs koénnte durch kabellose Systeme, die aulierdem keinen direkten ,Sichtkontakt*
zwischen den Komponenten bendétigen, verbessert werden. Erfolg versprechend scheint das
von der Firma BrainLAB (Heimstetten, Deutschland) im Mai 2005 eingefiihrte VectorVision ®
Kreuzband-Modul zu sein. Das Bildwandler basierte, passive Navigationssystem arbeitet
kabellos und erlaubt eine Bedienung Uber einen berihrungssensitiven Bildschirm durch den
Operateur. Aulierdem ist der Platzbedarf im Vergleich mit dem Navigationssystem der Firma
PRAXIM Medivision deutlich geringer. Die Erfahrung mit diesem System bei der Anwendung
Uber einen langeren Zeitraum wird zeigen, in wie weit die generellen Vorteile der BV-
Navigation den erhohten intraoperativen Aufwand rechtfertigen. Es existieren bisher wenig
klinische Studien, die den Vorteil der Navigation bei der Kreuzbandchirurgie im Vergleich mit
der konventionellen Operation belegen [117]. Es sollten Kklinische Langzeitstudien
durchgefuhrt werden, um zu klaren, in wie weit die Kreuzbandnavigation das Outcome der

Operation verbessert und die Anzahl der Revisionsfalle vermindert.
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7 ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes (VKB) zahlt zu den haufigsten
Bandverletzungen des Menschen und wird vor allem bei jungen, aktiven Menschen primar
operativ versorgt. Durch die Zunahme der sportlichen Freizeitaktivitaten ist auch die Inzidenz
der VKB-Rupturen gestiegen und damit die absolute Anzahl der Revisionsfalle, obwohl sich
das Verstandnis der Anatomie, Funktion und die Operationstechniken stetig verbessert
haben. Die Rate inakzeptabler Langzeitergebnisse nach VKB-Rekonstruktion liegt heute je
nach Bewertungskriterien zwischen 5 % und 52 %, wobei die Fehlplatzierung der Bohrkanale
in Tibia und Femur mit bis zu 56 % eine der haufigsten Ursachen daflr ist. Die optimale
Platzierung der Insertionspunkte ist unter arthroskopischen Bedingungen einer der

kritischsten Schritte der Operation.

Ziel: Das Ziel der experimentellen Studie war, ein Bildwandler (BV) basiertes
Navigationsverfahren zu entwickeln und zu evaluieren, mit dem der femorale Bohrkanal
anhand etablierter geometrischer Schablonen prazise navigiert angelegt werden kann. Die
Anlage des tibialen Bohrkanals sollte in Relation zur Anatomie des Patienten auf BV-Bildern

dargestellt werden kdnnen.

Material und Methoden: Die Entwicklung des Verfahrens erfolgte an Kunststoffmodellen,
deren radiologische Darstellbarkeit mit einer Zinkbeschichtung optimiert wurde. Zur
Ermittlung der Prazision des Systems wurden ingegesamt 120 Insertionspunkte anhand
abgewandelter geometrischer Schablonen nach Hertel et al., Klos et al. und Cazenave et al.
mit dem Navigationssystem bestimmt, deren Lage am Modell radiologisch ausgewertet und
mit den geplanten Sollwerten statistisch verglichen wurde. AuRerdem wurden der Einfluss
von Projektionsfehlern des BV-Bildes durch Rotation der Modelle um die Quer- und
Langsachse und der Einfluss von Planungsungenauigkeiten auf die navigierte
Insertionspunktlage untersucht. Das am Modell entwickelte System wurde anschlief’end im

klinischen Einsatz an 5 Patienten auf Praktikabilitat validiert.

Ergebnisse: Die femoralen Insertionspunkte konnten am Modell unabhangig von der
verwendeten Schablone mit einer hohen Prazision bestimmt werden. Die medianen
Abweichungen vom Sollwert in proximal-distaler (PD) - Richtung und in anterior-posteriorer
(AP) - Richtung lagen bei allen Schablonen unter 1,00 mm. Der maximale Fehler in PD-
Richtung war bei Verwendung der Schablone nach Hertel et al. 1,04 mm, Klos et al. 1,09 mm
und Cazenave et al. 0,84 mm. In AP-Richtung war der maximale Fehler bei Verwendung der
Schablone nach Hertel et al. 1,65 mm, Klos et al. 1,85 mm und Cazenave et al. 2,27 mm. In
PD-Richtung zeigte die Schablone nach Hertel et al. eine signifikant geringere Abweichung

vom Sollwert als die Schablone nach Klos et al.. In AP-Richtung wurden mit der Schablone
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nach Hertel et al. signifikant geringere Abweichungen als mit den beiden anderen

Schablonen erreicht.

Bei Bestimmung des Projektionsfehlers durch Rotation lag die mediane Abweichung pro 1°-
Rotation um die Langsachse in proximal-distaler (PD) - Richtung bei 0,31 % bzw. 0,07 mm
und in anterior-posteriorer (AP) - Richtung bei 0,36 % bzw. 0,17 mm. Bei Quer-Rotation lag
die mediane Abweichung pro 1°-Rotation in PD-Richtung bei 0,25 % bzw. 0,06 mm und in
AP-Richtung bei 0,64 % bzw. 0,30 mm.

Bei den Untersuchungen zur Abweichung durch Planungsungenauigkeit hat sich gezeigt,
dass bei allen drei Schablonen (nach Hertel et al.,, Klos et al. und Cazenave et al.)
Planungsfehler in anterior-posteriorer Richtung entlang der Blumensaat-Linie (BSL) die
geringsten Auswirkungen auf die Lage des femoralen Insertionspunktes haben.
Abweichungen bei der Planung in Richtung DISTAL / BSL(post.) und PROXIMAL /
BSL(post.) haben die gréfdten Fehler erbracht.

Bei der ersten klinischen Anwendung an 5 Patienten zeigten sich deutliche Vorteile des BV-
basierten Navigationssystems gegeniber dem konventionellen bildfreien Kreuzbandmodul.
Die geplanten Insertionspunkte konnten prazise aufgesucht und die Bohrkanale navigiert
angelegt werden. Durch das Abdecken der tibialen Referenzbasis mit den
Arthroskopieinstrumenten traten Probleme bei der Ortung auf. Eine Operation musste

aufgrund einer defekten tibialen Referenzbasis konventionell weitergefihrt werden.

Diskussion: Es existiert heute noch kein Bildwandler (BV) - basiertes Navigationssystem,
das Uber einen langeren Zeitraum routinemafig in der Klink verwendet wurde und die
Positionierung der Bohrkanale anhand geometrischer Schablonen erlaubt. In der
vorliegenden experimentellen Studie wurde durch BV-basierte Navigation die Verbindung
zwischen konventionellen Schablonen zur Planung der Bohrkanalpositionen und der
Anatomie des Modells bzw. des Patienten hergestellt. Die Vorteile gegeniber anderen
Systemen sind der Wegfall des zeitaufwandigen Surface-Matchings, die bessere
Orientierung anhand der BV-Bilder und die Vereinfachung, Kostenersparnis und geringere
Strahlenbelastung fir den Patienten im Vergleich zur CT-basierten Kreuzbandnavigation. Die
Nachteile der Navigation sind der hohe Anschaffungspreis, der zusatzliche personelle
Aufwand, die Verlangerung der OP-Zeit und die Notwendigkeit einer direkten
»Sichtverbindung“ zwischen Infrarotkamera und den Referenzbasen. Die Prazision der
Navigationsmethode wurde in dieser Studie an Modellen bestimmt. Dabei muss
berilicksichtigt werden, dass eine derartige Prazision beim Einsatz am Patienten schwerer zu
erreichen ist. Es ist zu kldren, ob diese Genauigkeit der Bohrkanalplatzierung klinisch
sinnvoll ist, die Ergebnisse der VKB-Operation verbessern kann und ob durch den Einsatz

der Navigation weniger Revisionsfalle vorkommen.
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10 ABKURZUNGSVERZEICHNIS

a.-p. anterior-posterior

AMB anteromediales Bundel des Kreuzbandes

ant. anterior

AP anterior-posteriore Richtung (siehe auch Definition in Abb. 19 auf Seite 37)
BV Bildverstarker / Bildwandler

dist. distal

DRB digital reference base / Digitale Referenz Basis

EPROM Erasable Programmable Read Only Memory

HO Nullhypothese

M. Musculus

PD proximal-distale Richtung (siehe auch Definition in Abb. 19 auf Seite 37)
PLB posterolaterales Blindel des Kreuzbandes

post. posterior

prox. proximal

Qu unteres Quartil

Qo oberes Quartil

RMS Root Mean Square (Quadratischer Mittelwert)

sig. signifikant

VKB vorderes Kreuzband
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