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Die Rotation der femoralen Komponente
beeinflusst erheblich die Kinematik einer
Knieendoprothese, insbesondere des pa-
tellofemoralen Kompartiments [1, 2, 3, 9,
20, 21, 22]. Die chirurgische Epikondylen-
achse wird von vielen Autoren aufgrund
biomechanischer und klinischer Unter-
suchungen zur Ausrichtung der femo-
ralen Rotation empfohlen [17, 18]. Wih-
rend der lateralen Epikondyle als anato-
mische Landmarke die Funktion des ein-
zigen femoralen Ansatzes des lateralen
Kollateralbandes zugeschrieben wird,
werden 2 femorale Ansitze des medi-
alen Seitenbandes differenziert. Die sog.
chirurgische Epikondylenachse wird da-
her als Verbindung zwischen lateraler Epi-
kondyle und dem Sulkus zwischen ober-
flichlichem und dem tiefen medialen fe-
moralen Seitenbandansatz definiert [6,
16, 24]. Schon geringe Abweichungen von
dieser Achse (>3°) fithren zu Instabilitét,
eingeschriankter Funktion und Schmer-
zen [1, 3, 9].

Am Leichenpriparat konnte gezeigt
werden, dass die Identifikation der Epi-
kondylen, insbesondere des medialen Epi-
kondylus und Sulkus, ungenau und unzu-
reichend reproduzierbar ist [13]. Dement-
sprechend unbefriedigend ist auch die
Prizision der intraoperativen Bestim-
mung der Epikondylenachse mit konven-
tioneller Instrumentation [14] aber auch
bei navigierter Prothesenimplantation [4,
8, 11, 12, 19, 23].

Um die Genauigkeit der Erfassung der
Epikondylenachse zu verbessern ist eine
Fehleranalyse der intraoperativen Epikon-
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dylenidentifikation erforderlich. Es ist bis-
lang unklar, ob dieser Fehler zufillig ver-
teilt oder systematisch ist und ob es Ein-
flussfaktoren gibt, die eine Moglichkeit fiir
eine Reduktion des Fehlers darstellen.
Ziel dieser Arbeit war es daher, die
Abweichungen von intraoperativ mittels
Navigation bestimmter Achsen und post-
operativ computertomographisch objekti-
vierter chirurgischer Epikondylenachsen
zu erfassen. Grofle und statistische Vertei-
lung der Abweichungen sollten bestimmt
und die Korrelation mit méglichen Ein-
flussfaktoren untersucht werden.

Material und Methoden
Patienten

In die prospektive, durch die Ethikkom-
mission und durch das Bundesamt fiir
Strahlenschutz genehmigten Studie wur-
den 32 Patienten (8 mannlich, 24 weib-
lich) eingebracht. Einschlusskriterien wa-
ren das Vorliegen einer primédren Gon-
arthrose, ausgeschlossen wurden Pati-
enten, die an dem betreffenden Kniege-
lenk voroperiert waren oder aufgrund der
vorliegenden Fehlstellung oder Instabili-
tdt nicht mit einem ungekoppelten Ober-
flachenersatz versorgt werden konnten.
Dokumentiert wurden Geschlecht, Fehl-
stellung in der Frontalebene, priaoperative
Instabilitit, praoperatives Bewegungs-
ausmafs (ROM), operierte Seite (rechts/
links), Implantatgrofie und Body-Mass-
Index (BMI).

Operation

Die Operation fand in Riickenlage ohne
Abspreizung des kontralateralen Beins
statt. Das Navigationsgerit stand entspre-
chend der Empfehlung des Herstellers in
allen Fillen medial des operierten Knie-
gelenks. Der Operateur stand stets auf der
rechten Seite, d. h. bei rechten Kniegelen-
ken lateral, bei linken medial des Opera-
tionssitus.

In allen Fillen wurde ein zementierter
ungekoppelter Oberfldchenersatz mit ro-
tierender Plattform Typ Solution Plus (Fa.
Endoplus, Marl) mit dem Galileo-Sys-
tem” (Fa. Precision Implants AG, Aarau,
Schweiz) von einem Operateur (G.M.) na-
vigiert implantiert.

Die Operationen wurden in Blutleere
(350 mmHg) nach Single-shot-Antibiose
(Unacid) durchgefiihrt. Nach medial pa-
rapatellarem Zugang wurden der femo-
rale und tibiale Referenzmarker fixiert
und die anatomischen Landmarken ein-
gelesen. Die Operationstechnik entsprach
einem ,,femur first approach®

Die chirurgische Epikondylenachse
sollte erfasst werden. Dazu wurde der Sul-
kus zwischen dem femoralen Ansatz des
oberflichlichen und tiefen medialen Kol-
lateralbandes und die laterale Epikondyle
in das Navigationssystem eingelesen. Die
Femurkomponente wurde nach der in das
Navigationsgerit eingelesenen Epikondy-
lenachse ausgerichtet.



Zusammenfassung - Abstract

Computertomographische
Bestimmung der Abweichung

Das dreidimensionale (3D-)Implantat-
alignment wurde am 5. postoperativen
Tag computertomographisch bestimmt.
Entsprechend einem standardisierten
Protokoll wurde ein 200 mm langer Scan
(1mm Schichtdicke) des Kniegelenks
durchgefiihrt.

Folgende anatomischen Landmarken
wurden in absoluten Raumkoordinaten
(%, y; z) mit Image J (Public Domain, ent-
wickelt am National Institutes of Health)
bestimmt (8 Abb. 1):
== tiefster Punkt des Sulkus zwischen

dem Ansatz des oberflichlichen und

tiefen medialen Seitenbandes,

== hochster Punkt des Ansatzes des late-
ralen Seitenbandes,

== medialer femoraler Fixationspin,

== lateraler femoraler Fixationspin.

Die Artefaktbildung durch das Femurteil
erschwert die Identifikation der Epikon-
dylen erheblich. Durch getrennte Darstel-
lung der Epikondylen (im Knochenfens-
ter) und des Femurteils (ohne einschrin-
kendes Fenster) mit anschlieflender ma-
thematischer Uberlagerung konnte dieser
Fehler minimiert werden (s. @ Abb. 1).
Der Messfehler der derartig bestimmten
Epikondylenachse betragt ca. 1°. Die Ge-
nauigkeit des Navigationssystems wird
ebenfalls mit ca. 1° angegeben.

Aus dem Winkel zwischen computer-
tomographisch ermittelter chirurgischer
Epikondylenachse und dem Femurteil ei-
nerseits und dem Winkel des Femurteils
zur intraoperativ registrierten Epikondy-
lenachse andererseits ergab sich der intra-
operative Bestimmungsfehler (a).

Statistik

Die mittlere Abweichung unter Beriick-
sichtigung der Richtung (Innen-/Auflen-
rotation) wurde als arithmetisches Mittel
und Standardabweichung angegeben. Der
mittlere Fehler der Bestimmung der Epi-
kondylenachse wurde als arithmetisches
Mittel der Betrdge von a mit Standard-
abweichung angegeben. Die Patienten
wurden entsprechend der Merkmale Ge-
schlecht und operierte Seite in jeweils
2 Gruppen eingeteilt und Unterschiede im
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Zusammenfassung

Hintergrund. Ziel dieser Arbeit war es den
Fehler der Erfassung der Epikondylenach-

se (EA) bei navigierter Knieendoprothesen-
implantation zu bestimmen und Einflussfak-
toren auf diesen Fehler zu identifizieren.
Material und Methoden. 32 Patienten wur-
den navigiert knieendoprothetisch versorgt
und die chirurgische EA aufgenommen. Post-
operativ wurden CT durchgefiihrt und die
Abweichung zur computertomographisch
identifizierten chirurgischen EA bestimmt.
Als mogliche Einflussfaktoren wurden Ge-
schlecht, praoperative Fehlstellung, Stabili-
tat und Bewegungsumfang, operierte Seite,
Komponentengré3e und Body-Mass-Index
dokumentiert.

Ergebnisse. Die absolute Abweichung be-
trug 1,4+1,3°. Eine Orientierung des Femur-

teils nach der intraoperativ erfassten EA hat-
te 3 AusreiRer (>3° Abweichung) zur Folge.
Die operierte Seite zeigte als einziger Faktor
einen signifikanten Zusammenhang zur Ge-
nauigkeit der Bestimmung der EA. Der Feh-
ler betrug bei linken Kniegelenken 0,9+0,7°
(maximal 2,4°), bei rechten 2,0+1,5° (maximal
5°,p=0,021).

Schlussfolgerung. Der Operateur stand
stets auf der rechten Seite, d. h. lateral bei
rechten und medial bei linken Kniegelenken.
Eine mediale Position des Operateurs zum
Kniegelenk wahrend der Erfassung der EA ist
zu empfehlen.

Schliisselworter
Knieendoprothetik - Rotationsfehler -
Epikondylenachse - Navigation

Variance of identification of femoral epicondyles

in navigated total knee arthroplasty

Abstract

Background. The aims of this study were the
quantification of the accuracy of registration
of the epicondylar axis (EA) in navigated to-
tal knee arthroplasty (TKA) and the identifica-
tion of presumed factors influencing this ac-
curacy.

Methods. A total of 32 navigated TKAs were
performed and the surgical EA registered.
Postoperatively, the difference from the sur-
gical EA determined by computed tomogra-
phy was calculated. Presumed factors influ-
encing the accuracy were sex, preoperative
malalignment, stability and range of motion,
operated side, body mass index, and compo-
nent size.

Results. The absolute error was calculated to
be 1.4+1.3°. Alignment according to the in-
traoperatively defined axes would have re-

sulted in three outliers (>3° malalignment).
The operated side was the only factor show-
ing a significant effect on the accuracy. The
absolute error in left knee joints was calcu-
lated to be 0.9+0.7° (max. 2.4°) and in right
knee joints to be 2.0£1.5° (max. 5%, p=0.021).
Conclusions. The surgeon stood on the pa-
tient's right side in every case, so that right
knee joints were operated from the lateral
and left ones from the medial side. A medial
position of the surgeon to the knee joint du-
ring registration of EA is recommended be-
cause it results in a higher accuracy than a
lateral position.

Keywords

Total knee arthroplasty - Malrotation -
Epicondylar axis - Navigation
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Abb. 1 A CT-Ermittlung der chirurgischen Epikondylenachse als Verbindungslinie zwischen hochstem lateralen Punkt des

distalen Femurs und tiefstem Punkt des Sulkus zwischen oberflachlichem und tiefem medialen Bandansatz
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. Geschlecht, prioperative Fehlstellung
oder Instabilitit zeigten statistisch keinen
Diinkes Knie Zusammenhang zum Fehler in der Erfas-
8 D sung der chirurgischen Epikondylenach-
se. Selbst kontrakte und grofle Kniege-
- lenke, quantifiziert durch préoperatives
- ROM (range of motion) und die Implan-
Abb. 3 <« Absolu- tatgroBe, waren nicht mit einer gréfle-
2 te Abweichung der ren Ungenauigkeit der Identifikation der
|:I I r;;izzirsz\éfzﬁiztfn Epikondylen vergesellsch‘aftet. Ad“ipos.i—
, I gischen Epikondylen- tas konnte ebenfalls jals Einflussgrofe in
I N achse aufgeschliisselt der Erfassung der Epikondylenachse aus-

Absolute Abweichung abgetastete vs. im CT bestimmie Epikondylenachse [7]

Mittelwert und dem Fehler von a mit dem
Mann-Whitney-U-Test untersucht. Der
Zusammenhang zwischen der priope-
rativen Fehlstellung und a wurde mittels
Pearson-Korrelationskoeffizienten wie-
dergegeben. Das Signifikanzniveau wur-
de fiir alle statistischen Tests auf p=0,05
festgelegt.
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nach rechten und lin-
ken Kniegelenken

Ergebnisse

Die intraoperativ erfasste Epikondylenach-
se wich im Durchschnitt a=0,5+1,8° (5,0°
Innenrotation bis 4,4° Auflenrotation) von
der computertomographisch ermittelten
Epikondylenachse ab (8 Abb. 2a). Eine
Orientierung des Femurteils einzig nach
dieser Landmarke hitte 3 Ausreifler (10%)
mit >3° Abweichung zur Folge gehabt. Der
durchschnittliche Fehler betrug 3=1,4+1,3°
(maximal 5,0°% s. @ Abb. 2b).

geschlossen werden. Einzig die operierte
Seite (rechts/links) zeigte einen statistisch
signifikanten Zusammenhang zur Genau-
igkeit der Bestimmung der chirurgischen
Epikondylenachse. So betrug der Fehler
bei linken Kniegelenken B=0,9+0,7° (ma-
ximal 2,4°), bei rechten f=2,0+1,5° (ma-
ximal 5,0°, p=0,021; @ Abb. 3) ohne ei-
nen Trend in Richtung Innen- oder Au-
Benrotation. Bei Einstellung der Rotati-
on des Femurteils einzig nach der intra-
operativ erfassten Epikondylenachse wi-
ren sdmtliche Ausreifler rechte Kniege-
lenke gewesen.



Diskussion

Rotationsfehler der femoralen Kompo-
nente werden fiir Flexions- und/oder
Midflexionsinstabilitdten, ein patholo-
gisches Patella-Tracking sowie Einschrén-
kungen des ROM verantwortlich gemacht
(1.2,3,5,9].

Zur Einstellung der Rotation des Fe-
murteils stehen neben der chirurgischen
Epikondylenachse weitere Landmarken
zur Verfiigung. Die anatomische Epikon-
dylenachse, definiert durch den héchsten
Punkt der medialen und lateralen Epikon-
dyle, die dorsale Kondylenachse als Ver-
bindungslinie der dorsalsten Punkte des
medialen und lateralen Kondylus und die
Whiteside-Linie als Verbindung der tiefs-
ten Punkte der femoralen Trochlea. Ne-
ben diesen rein anatomischen Landmar-
ken findet auch die sog. Gap-Technik
breite Anwendung, bei der die Rotation
des Femurteils so eingestellt wird, dass
ein symmetrischer Beugespalt resultiert
[7 10, 15].

Alle Landmarken haben spezifische
Vor- und Nachteile, keine konnte sich
bislang als Goldstandard durchsetzen.
Die Datenlage ist widerspriichlich, ob die
Ausrichtung nach der anatomischen oder
chirurgischen Epikondylenachse Vorteile
bietet [16, 24]. Bei kndcherner Pathologie
(Kondylen- oder Trochleahypoplasie) ist
der Einsatz der dorsalen Kondylenachse
oder der Whiteside-Linie problematisch,
bei ligamentirer Pathologie (Insuffizienz
oder Kontraktur) erscheint die Gap-Tech-
nik schwierig. Die Epikondylen zeigen als
Bandinsertionsstellen keine Abhéngigkeit
von kndchernen oder ligamentéren Pa-
thologien, erfordern jedoch zur Identifi-
kation eine zusitzliche Priparation.

Die vorliegenden Ergebnisse zei-
gen, dass die intraoperative Bestim-
mung der chirurgischen Epikondylen-
achse mit einem durchschnittlichen Feh-
ler von 1,4+1,3° (maximal 5,0°) behaftet
ist. Dieser war unabhingig von der pri-
operativen Fehlstellung, der Instabilitit,
der ROM, der Implantatgrofie und dem
BML. Bei sorgfiltiger Exposition des Ge-
lenks scheint also auch in schwierigen Fal-
len mit Adipositas oder groflem und kon-
traktem Gelenk eine genaue Identifikati-
on der chirurgischen Epikondylenachse
moglich.

Eine Moglichkeit, die Genauigkeit zu
steigern, weist die durchgefiihrte Fehler-
analyse. So zeigte sich als einzige Einfluss-
grofle auf den Fehler in der Erfassung der
chirurgischen Epikondylenachse die Sei-
te der operierten Extremitit. Eine Erkla-
rung hierfiir ist die Position des Opera-
teurs zum Kniegelenk. Dieser stand in der
vorliegenden Untersuchung stets auf der
rechten Seite und daher bei rechten Knie-
gelenken lateral, bei linken medial des Ge-
lenks. Daraus folgt, dass eine laterale Po-
sition zum Kniegelenk zu einem gréfieren
Fehler in der Erfassung der Epikondylen-
achse fiihrt als eine mediale. Auf die Iden-
tifikation des medialen Sulkus als anato-
mische Struktur zwischen 2 Bandansit-
zen scheint daher neben der Palpation die
visuelle Orientierung eine entscheidende
Rolle zu spielen, da diese bei medialer Po-
sition des Operateurs eingeschrinkt wird.
Die laterale Epikondyle scheint als promi-
nente, einhockrige Struktur primér durch
Palpation gut lokalisierbar zu sein, sodass
hier die visuelle Orientierung zweitran-
gig ist.

Die Vermutung, dass der mediale Sul-
kus schwieriger zu identifizieren ist und
neben der Palpation eine visuelle Orien-
tierung erfordert, spiegelt sich auch in
der Studie von Jerosch et al. [13] wider.
Hier konnte am Leichenpréparat gezeigt
werden, dass die Varianz in der Palpati-
on der lateralen Epikondyle 6,4 mm (ma-
ximal 13,2 mm), bei der medialen jedoch
9,7 mm (maximal 21,6 mm) betragt.

Die vorliegenden Ergebnisse legen na-
he, dass die visuelle Erfassung insbeson-
dere des medialen Sulkus den Fehler in
der Bestimmung der chirurgischen Epi-
kondylenachse verringert.

Fazit fiir die Praxis

Eine mediale Position des Operateurs
wahrend der Erfassung der Epikondylen
konnte zu einer hoheren Genauigkeit in
der Erfassung der chirurgischen Epikon-
dylenachse fiihren.
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Recycling von Knie-Orthesen

Knie-Orthesen sind von den Herstel-
lern fiir den einmaligen Einsatz am Pa-
tienten konzipiert. Im Zuge von Ein-
sparungsmal3nahmen wird in einigen
Bundeslandern eine Wiederverwen-
dung von Knie-Orthesen gefordert.
Die Wiederverwendung kann aber die
Gesundheit von Patienten gefahrden.

Zu diesem Schluss kommen aktuelle Studien
des Universitétsklinikums Freiburg sowie der
Ruhr-Universitdt Bochum, die hygienische
und mechanische Aspekte der Aufbereitung
untersuchten. Der Aufbereitung werden vor
allem durch die mechanischen Belastungen
enge Grenzen gesetzt, wie das Institut fiir
Konstruktionstechnik der Ruhr-Universitat
Bochum ermittelte. Hier wurden in einem
eigens entwickelten Priifgerat Knie-Orthesen
getestet und deren langfristige Verwendung
simuliert. Zwar bestanden alle getesteten
Knie-Orthesen den Erst-Einsatz, im weiteren
Testverlauf tiber insgesamt eine Million Be-
lastungshtibe zeigten jedoch alle Orthesen
Verschleif3erscheinungen. Um Gefahren fiir
Patienten in einer postoperativen Phase
sicher ausschlieBen zu kdnnen, muss die
Aufbereitung von Knie-Orthesen beim je-
weiligen Hersteller liegen. Nur dieser verfiigt
tiber die notwendigen technologischen und
konstruktiven Kenntnisse, um die komplexe
Mechanik einer Knie-Orthese zu bewerten.
Die am Institut fiir Umweltmedizin
und Krankenhaushygiene des Freiburger
Universitatsklinikums erfolgte Hygiene-
untersuchung zeigte zudem, dass sich in
gebrauchten Knie-Orthesen pathogene
Keime befinden. So wurden in 57,1 Prozent
der untersuchten Knie-Orthesen Schim-
melpilze und in 25,0 Prozent Nonfermenter
nachgewiesen. Besonders bei einer post-
operativen Verwendung gefdhrden diese
den Patienten. Ebenso kontaminieren
Keime eines frisch operierten Patienten
eine Knie-Orthese oft derart, dass ein wei-
terer Einsatz bedenklich ist. Die Ergebnisse
der Untersuchung machten deutlich, dass
Knie-Orthesen nur dann wiederaufbereitet
werden kdnnen, wenn eine hygienische
Qualitt entsprechend RKI(Robert-Koch-
Institut)-Richtlinien gewahrleistet wird.
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