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1. Einleitung

1 Einleitung

In der Orthopédie hat die Endoprothetik in den letzten Jahren einen immer héheren
Stellenwert eingenommen. Bereits 2014 wurden, laut dem Institut fiir angewandte
Qualititsforderung und Forschung, im Gesundheitswesen 130.802 Erstimplantationen
von Knietotalendoprothesen in Deutschland durchgefiihrt, wobei die Tendenz steigend
war (AQUA, 2015). Dies liegt unter anderem an der fast kontinuierlich steigenden
Lebenserwartung in Deutschland (Bundesinstitut fiir Bevolkerungsforschung, 2017) und
der damit einhergehenden Altersstruktur in der Bevolkerung. Schon im Jahre 2003
schrieben Woolf et al., dass sowohl durch die, mit dem Alter einhergehende Steigerung
der Inzidenz und Privalenz der Arthrose, als auch, durch die steigende Lebenserwartung,
die Anzahl der Arthrose-Patienten weiter steigen wird (Woolf & Pfleger, 2003).
Aufgrund dieser Entwicklung wurde der Endoprothetik eine immer groBBere Bedeutung
beigemessen, sodass 2012 die Zertifizierung ,Endoprothetikzentrum®  zur
Qualitdtssicherung in Deutschland eingefithrt wurde (EndoCert, o. J.). Fiir diese
Zertifizierungen wurden Standards fiir die wichtigsten Aspekte der Endoprothetik
festgelegt, darunter auch die praoperative Planung von Knieendoprothesen (Haas, 2018).
Die Prothesenplanung kann auf unterschiedliche Weise durchgefiihrt werden.
Beispielsweise kann der Operateur virtuell, mithilfe einer Software eine Schablone der
Prothese am Rontgenbild des jeweiligen Patienten zweidimensional anpassen. Dieses
Vorgehen ermoglicht dem Operateur, sich besser auf die Operationen vorzubereiten und
die ,,Prothesen [...] genauestens an die anatomischen Verhiltnisse* (Hectec GmbH,
2011), beziiglich Winkel und Prothesengrofle anzupassen. ,Damit konnen
Fehlstellungen, die zu vorzeitiger Prothesenlockerung fithren kénnen, bereits im Vorfeld
vermieden werden* (Hectec GmbH, 2011, S. 15). Die préoperative Prothesenplanung ist
daher aus der Orthopédie heutzutage nicht mehr wegzudenken und stellt ein etabliertes
Verfahren zur Qualititssicherung dar. Viele Studien haben dieses Verfahren untersucht
und konnten Hinweise auf Unterschiede zwischen verschiedenen Planern zeigen (Arora
et al., 2005; Bothra et al., 2003; Kasis et al., 2004; Ooka et al., 2018). Die wenigsten
jedoch (Bowman et al., 2016; Vanin et al., 2010) bezichen sich dabei auf den
Erfahrungsunterschied zwischen den planenden Personen. Zudem wurden die

Einflussfaktoren, die die Planungsqualitit beeintrachtigen konnten, bisher vernachléissigt.
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2 Grundlagen

2.1 Anatomie und Biomechanik des Kniegelenks

Das Kniegelenk besteht insgesamt aus zwei funktionell gekoppelten Gelenken. Zum
einen aus dem Drehscharniergelenk, Articulatio femorotibialis, welches eine Extension,
Flexion, Innen- und AuBenrotation zuldsst, und zum anderen aus der Articulatio
femoropatellaris, welches zu den planen Gelenken geh6rt und nur eine
Translationsbewegung ausfithren kann (Amboss-Allgemeine Anatomie, o. J.). Insgesamt
verfiigt das Knie nach der Neutral-Null-Methode {iiber eine Bewegungsfreiheit der
Extension / Flexion von 5-10/0/120-150 Grad und der Auflen -/ Innenrotation von
30/0/10 Grad (Amboss-Oberschenkel und Knie (Oberschenkel, Knie), o. J.). Diese
Rotationsbewegung und somit die physiologische Gehmechanik werden durch eine nicht
komplett kongruente Gelenkfldche zwischen den Femurkondylen und dem Tibiaplateau
ermoglicht. Dabei erreicht das laterale Kompartiment mit seinem sehr flachen,
beziehungsweise konvexem Tibiaplateau eine geringere Kongruenz, als das
semikongruente mediale Kompartiment mit seinem konkaven Plateau. Dadurch kommt
es zu einem hoheren Kontaktdruck innerhalb des Gelenks und damit zu einer héheren
Belastung von Menisken und Knorpel, sowie der stabilisierenden Bénder (Kohn et al.,
2005, S. 35-41). Des Weiteren ist die aullerordentliche Belastung im Knie dadurch zu
erklédren, dass es ,,als zentraler Drehpunkt zwischen den ldngsten Knochen des Korpers
liegt* (Kohn et al., 2005, S. 36), wodurch eine starke Hebelwirkung erzeugt wird. Diese
Hebelwirkung wird durch die, am Knie wirkenden Muskeln, begiinstigt, da sie nicht nur
am Oberschenkelknochen, sondern auch teilweise am Beckenknochen ihren Ursprung

haben.

Die Summe aller am Gelenk wirkender Muskelkrifte wird als Gelenkkontaktkraft
bezeichnet (Duda et al., 2011, S. 19-31). Diese und die allgemeine Gelenkbelastung, die
durch die anatomische Lage des Kniegelenks entsteht, sind ,,wichtige Faktoren in der

Pathogenese und Progression der Gonarthrose* (Duda et al., 2011, S. 20).

2.2 Gonarthrose

»Die Arthrose ist eine degenerative, [primér]| nicht-entziindliche Erkrankung des
Knorpels eines Gelenks und tritt meist als physiologische Alterserscheinung auf. Erhohte

Belastungszustinde in einem Gelenkabschnitt verstdrken dabei das Risiko (bspw.
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Ubergewicht, starke einseitige Belastung oder Gelenkfehlstellungen) (4mboss-Arthrose
(Arthrosis deformans), o. J.). Die Gonarthrose, auch Kniegelenksverschei3 genannt, ist
neben der Spondylarthrose die hdufigste Form der Arthrose. Hierbei handelt es sich um
eine Alterserscheinung, die bereits im 30. - 50.Lebensjahr 50% der Bevolkerung betrifft
(Breusch et al., 2017, S. 491-494), wobei Frauen ein hoheres Risiko besitzen, eine
Gonarthrose zu entwickeln (Silverwood et al., 2015). Diese kann man beziiglich der
Ursache in zwei Kategorien einteilen. Zum einen gibt es die priméire Gonarthrose, welche
auch als idiopathisch bezeichnet wird und bei der keine speziellen Ausloser erkennbar
sind. Zum anderen gibt es die sekunddre Gonarthrose, die als Folge verschiedenster
Pathologien auftreten kann, wie Fehlstellungen, Traumata, Stoffwechsel-, Funktions-
oder Wachstumsstérungen. Klinisch treten Symptome wie Gelenkschmerzen auf, vor
allem Anlauf- und Belastungsschmerzen und im spéteren Verlauf auch Ruhe- und
Nachtschmerzen (4Amboss-Koxarthrose und Gonarthrose, o. J.). Aber auch

Steifigkeitsgefiihl und Gelenkschwellungen zéhlen zu den klassischen Beschwerden.

Da die korperliche Untersuchung unspezifisch ist, wird zur weiteren Diagnostik das
konventionelle Rontgen und zu dessen Beurteilung der Kellgren - Lawrence - Score
herangezogen, welcher Gelenkspaltverschmilerung, subchondrale Sklerosierung,
Osteophyten und Gelenkdeformitidten zu den typischen rontgenmorphologische Zeichen
arthrotischer Gelenkverdnderungen zihlt (Waldt et al., 2011). Jedoch ist nicht immer eine
Korrelation zwischen dem Schweregrad im Rontgenbild und dem Ausmal der Symptome
gegeben (Breusch et al., 2017, S. 491-494). Daher sollte die Therapie vorerst konservativ
erfolgen, wobei die vorrangigen Ziele die ,,Schmerzreduktion, Steigerung der
Beweglichkeit [...] [und] Erhohung der Laufleistung* (Breusch et al., 2017, S. 492) sind.
Hierfiir sollte zuerst eine Verbesserung des Lebensstils angeraten werden, was eine
Gewichtsreduktion und Bewegungsforderung beinhalten. Gudbergsen et al. empfehlen
daher bei jedem adipdsen Patienten mit Gonarthrose, die Gewichtsreduktion unabhéngig
von dem strukturellen Schaden im Kniegelenk, als Therapie der ersten Wahl einzuleiten
(Gudbergsen et al., 2012). AuBBerdem konnten Felson et al. beobachten, dass bei den
weiblichen Probanden, deren BMI um mindestens zwei Einheiten sank, das Risiko, eine

Gonarthrose zu entwickeln, signifikant geringer war (Felson et al., 1992).

Zur konservativen Therapie gehdren neben der Optimierung des Lebensstils ebenso
orthopédietechnische Hilfsmittel, wie Gehhilfen, oder Schuheinlagen, physikalische oder

medikamentose Therapien mit Einsatz von Analgetika, aber auch interventionelle
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Eingriffe, wie Gelenkpunktion, oder Injektion von Glukokortikoiden (Amboss-Arthrose
(Arthrosis deformans), o. J.). Sollten all diese MaBnahmen nicht ausreichen, muss
letztendlich ein operatives Verfahren in Betracht gezogen werden, vorzugsweise eine
Arthroplastik, d.h. ein kiinstlicher Gelenkersatz. Fiir die Indikationsstellung wird
empfohlen, sich an den S2k-Leitlinien ,,Indikation Knieendoprothese* zu orientieren,
welche explizite Indikationskriterien und Schemata enthalten (Deutsche Gesellschaft fiir
Orthopiddie und orthopidische Chirurgie e.V. (DGOOC), 2018). Allgemein stellt das
Vorliegen eines Strukturschadens in Form einer Arthrose, eine der héaufigsten

Indikationen fiir eine Knieprothesen-Implantation dar (Lange et al., 2018).

2.3 Prothesentypen

Es gibt je nach Form und Auspridgung der Gonarthrose unterschiedliche Arten von
Prothesen, die fiir einen Gelenkersatz verwendet werden koénnen. Wenn nur ein
Kompartiment der Gelenkfliche abgenutzt, aber die Stabilitit noch weitestgehend
erhalten ist, kann es sinnvoll sein, nur den betroffenen Bereich mit einem Implantat zu
ersetzten. In diesem Fall wire eine unikompartimentelle Oberflaichenendoprothese, eine
so genannte unikondylédre Schlittenprothese Mittel der Wahl. Bei einer Pangonarthrose,
wenn das gesamte Kniegelenk mit allen Gelenkfldchen von der Arthrose betroffen ist,
sollte die komplette Gelenkfldche mittels bikondylarer Oberflaichenendoprothese ersetzt
werden. Bei Instabilitit des Bandapparates kann eine achsengefiihrte Totalendoprothese

zur Anwendung kommen (Imhoff et al., 2011, S. 558).

2.4 Durchfithrung eines Kniegelenkersatzes

Da sich das Implantationsverfahren der einzelnen Prothesentypen etwas unterscheidet,
werden hier exemplarisch die Schritte des Implantationsverfahrens eines bikondyléren,
ungekoppelten Oberflichenersatzes mit der Femur - First- Methode geschildert (Imhoff et
al., 2011, S. 558-559).

Um einen guten Zugang zum Gelenk zu erhalten, wird vorerst in Riickenlage ein
medianer Hautschnitt ventral iiber dem entsprechenden Knie durchgefiihrt und bei
endgradiger Flexion die Patella evertiert. AnschlieBend erfolgt die Prédparation des
Operationsgebietes, indem Meniskusreste, randstdndige Osteophyten und das vordere
Kreuzband entfernt werden, wobei das hintere Kreuzband bei ungekoppelten Prothesen

erhalten bleiben sollte, um die notige Stabilitdt zu gewihrleisten. Im nidchsten Schritt wird
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die intramedulldr ausgerichtete Resektionslehre eingebracht und die erste Resektion am
Femur durchgefiihrt. Anhand einer Schablone wird anschlieBend der transversale,
posteriore und anteriore Schnitt gesetzt. Auf diese Weise wird die Oberfliche der
Femurkondylen entsprechend der Prothese zugeschnitten und anhand des Markraums des
Femurs ausgerichtet. Das Gleiche wird praoperativ bei der Planung umgesetzt, indem der
Stem der Prothesenschablone an der inneren Kortikalis entlang des Markraums angelegt

wird.

Nachdem der Femur fertig prapariert wurde, kann nun die Tibia bearbeitet werden. Dabei
wird das Tibiaplateau senkrecht zum Tibiaschaft reseziert, wiahrend in der Sagittalachse
ein so genannter Tibial Slope, also eine Neigung des Plateaus nach dorsal, von 5-7°

erzeugt wird. Auch das muss in der prédoperativen Planung beachtet werden.

Nachdem beide Gelenkflachen zugeschnitten wurden, kénnen die Probekomponenten
eingesetzt werden, um die Passform der Prothesengrof3e und der Inlay-Dicke, anhand der
Stabilitdt und des Bewegungsumfangs zu beurteilen. Sobald sich der Operateur fiir die
passenden Grof3en entschieden hat, werden die richtigen Implantate endgiiltig eingesetzt

und die Wunde verschlossen.
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3 Fragestellung

In der vorliegenden Studie wird die prdoperative Prothesenplanung fiir
Knieendoprothetik untersucht, um mogliche Ansatzpunkte fiir Optimierungsprozesse von
Planungen zu identifizieren, und erste Losungsansitze zu formulieren. Dafiir wurden alle
potenziellen Einflussfaktoren, ob positiv oder negativ, in diese Studie aufgenommen und
beziiglich ihrer Auswirkung auf die Vorhersagegenauigkeit der geplanten Implantatgrof3e
untersucht. Daraus ergab sich die Hauptfragestellung, ob die Erfahrung der planenden

Person, einen entscheidenden Einfluss auf die Planungsprézision hat.

Neben dieser zentralen Frage wurde das Thema noch genauer untersucht und folgende

Nebenzielkriterien formuliert.

1. Wie genau unterscheidet sich die Planungsqualitét eines erfahrenen von der
eines unerfahrenen Planers?

2. Kam es durch Zugewinn an Erfahrung des unerfahrenen Planers zu einer
Steigerung der Planungsprizision im Studienverlauf?

3. Wirken weitere Variablen einen signifikanten Einfluss auf die

Planungsqualitit aus?
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4 Material und Methodik

4.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Nach Erhalt der Zustimmung der Ethik-Kommission (siche Anhang Abbildung 14),
wurden alle primédren Implantationen von Knieendoprothesen in diese Studie
aufgenommen, die von Anfang 2011 bis Ende 2015 am UKGM Gielen durchgefiihrt
wurden. Somit wurden alle Revisions- und Tumorprothesen, sowie reine
Retropatellarersatzeingriffe ausgeschlossen, da sie keine regelhafte Planung einer
Knieprothese gewdihrleisten. Des Weiteren musste mindestens eine prdoperative
Rontgenaufnahme mit Planungskugel und alle Daten zur Verfiigung stehen, die fiir eine
digitale Planung zwingend erforderlich sind. Hierzu zdhlen Patienten-ID, implantiertes
Prothesenmodell, operierte Seite und Operationsdatum. Zudem mussten die
Informationen iiber die implantierten Prothesengréf8en zugédnglich sein, um diese spéter
als Vergleichsgroflen heranziehen zu konnen. War dieses Mindestmal} an Informationen,
oder die entsprechenden Rontgenbilder nicht vorhanden, oder nicht abrufbar, musste der

Fall aus der Studie exkludiert werden.

4.2 Studiendesign

In dieser Studie wurde die digitale Planung von Knieendoprothesen, beziiglich des
Einflusses der Erfahrung des Planers auf die Planungsprizision, untersucht. Dafiir
wurden zwei Personen mit moglichst unterschiedlichem Erfahrungsniveau im Bereich
Prothesenplanung und Endoprothetik als Planer ausgewéhlt. So stellte ein Medizinstudent
im klinischen Abschnitt des Studiums den unerfahrenen Planer (UP) und ein Oberarzt der
Orthopédie mit langjdhriger Tatigkeit in der Endoprothetik, den erfahrenen Planer (EP)
dar. Beide erhielten entsprechend der Ein- und Ausschlusskriterien die gleiche Auswahl
an Fillen, die insgesamt aus 549 digitalen Planungen von Knieendoprothesen bestanden.
Diese umfassten drei ,,Prothesentypen®. Darunter zdhlten unikondylére Schlitten- (OX),
bikondyldre Oberflachen- (BI) und achsengefiihrte Totalendoprothesen (RO). Diesen drei
Typen konnen unterschiedliche Prothesenmodelle zugeordnet werden (Tabelle 1), welche
von verschiedenen Herstellern produziert werden und sich dadurch in Form und

GroBenabstufung unterscheiden (Detailansicht im Anhang Tabelle 34).
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Tabelle 1: Systematik Prothesentyp / Prothesenmodell

Prothesentyp Hersteller Prothesenmodell
Bikondylare Oberflachenprothese DePuy PFC
PFC TC3
LCS
Implantcast ACS
Braun Aesculap Emotion
Stryker Triathlon CR Titan
Scorpio
Unikondylire Schlittenprothese Biomet-Zimmer Oxford
Achsengefiihrte Totalendoprothese | Link Rotationsknie

Beide Probanden fiihrten die Planungen unabhéngig voneinander, jeweils anhand einer
vorbereiteten Patientenliste durch, welche anonymisiert, randomisiert und auf die
notigsten Informationen reduziert wurde. Die jeweiligen Planungen wurden retrospektiv
anhand von praoperativen Rontgenbildern, sowohl anhand der anterior-posterioren (AP),
als auch anhand der medio-lateralen (ML) Aufnahme, separat voneinander durchgefiihrt.
Bei der Auswahl der Rontgenbilder wurde darauf geachtet, dass es sich um die neueste
Aufnahme vor dem Operationstermin handelte. Dariiber hinaus war ausschlaggebend,
dass auf den Bildern eine Planungskugel abgebildet war, mit deren Hilfe der Maf3stab und
somit die Prothesengr6fen bestimmt werden konnten. Im besten Fall waren zwei
Rontgenbilder aus zwei verschiedenen Perspektiven (AP, ML) mit Referenzkugel
vorhanden, an denen die Planung durchgefiihrt werden konnte. Alternativ zur AP-
Aufnahme konnte eine sogenannte Ganzbeinaufnahme im Stehen zur Planung genutzt
werden (Hectec GmbH, 2011, S. 15). Konnte eine Perspektive nicht aufgerufen werden,
oder war auf dieser keine Planungskugel abgebildet, entfiel die Planung an dieser
Rontgenaufnahme und es wurde lediglich, mit der Aufnahme der jeweils anderen

Perspektive, die Planung durchgefiihrt.

Die geplanten Prothesengrofen wurden separat fiir die Femur- (F) und Tibia-
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Komponente (T) erfasst. Zur Bestimmung der notwendigen ProthesengréBe verwendeten
beide Probanden das Programm mediCAD® Version 3.50.2.1 mit der Eichung anhand
einer 25-mm-Referenzkugel. Die genaue Auswahl der Fille und Variablen werden im

néchsten Abschnitten vorgestellt.

4.3 Auswahl der zu untersuchenden Variablen

Den zentralen Punkt dieser Studie stellt die Planungsqualitidt dar, die durch die
Vorhersagegenauigkeit der ProthesengroBe repriasentiert wird. Die bestmdogliche
Planungsqualitit entspricht somit einer exakten Ubereinstimmung der geplanten mit der
implantierten Prothesengrof3e. Je mehr sich beide Groflen unterschieden, desto schlechter
war die Qualitdt einzustufen. Somit konnte fiir jeden Fall, fiir jedes der jeweiligen
Rontgenbilder (AP, ML) und fiir jede Komponente (F, T) die Qualitit separat erhoben
werden, sodass letztendlich fiir jeden Planer pro Fall bis zu vier Werte (F_AP, T AP,
F ML, T ML) bestimmt werden konnten.

Zudem sollte die Vorhersagegenauigkeit des unerfahrenen Planers hinsichtlich einer
potenziellen Leistungssteigerung im Laufe dieser Studie untersucht werden, vor dem
Hintergrund eines Zugewinns an Erfahrung mit steigender Anzahl an durchgefiihrten
Planungen. Nach einer Einweisung in die Handhabung des Planungsprogrammes und die
Durchfiihrung einer digitalen Planung, fithrte der UP die einzelne Planung eigenstindig
durch. Nach dem 50. und dem 250. Fall erhielt er Feedback durch den EP, der anhand der
letzten geplanten Rontgenbilder die bisherigen Ergebnisse des UPs begutachtete und mit
ihm besprach. Bei der dritten Supervision wurde nicht nur das Planungsresultat, sondern
auch das Vorgehen evaluiert, indem die Planungen des 445. bis einschlieBlich des 450.
Falls unter Aufsicht des EPs durchgefithrt wurden. Die gesamte Lernphase wurde
dadurch in vier Abschnitte unterteilt. Das ermdglichte, den Lernprozess nicht nur im
Ganzen auszuwerten, sondern auch die einzelnen Lernabschnitte miteinander zu

vergleichen.

Neben der zentralen Variable "Erfahrung" wurden weitere Variablen erfasst, um deren
Einfluss auf die Vorhersagegenauigkeit der Prothesenplanung zu untersuchen. Hierfiir
wurden der Body-MaB3-Index (BMI) des jeweiligen Patienten, die Lage und Entfernung
der Referenzkugel, die Bild-Perspektive (AP, ML), die Qualitdt des Rontgenbildes, der
jeweilige Prothesentyp und das jeweilige Prothesenmodell, die Operationsdauer, die

Prothesenkomponente (Femur, Tibia), die operierte Seite, das Alter zum Zeitpunkt der
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Operation und das Geschlecht des Patienten als Variablen aufgenommen.

4.4 Datenerhebung

Anhand der Einschlusskriterien und der zu untersuchenden Variablen konnte eine
entsprechende Fallliste erstellt und die dazugehorigen Daten, wie Patienten-ID, Datum
und Dauer der Operation, operierte Seite, implantiertes Prothesenmodell, -Typ sowie -
GroBe dem Krankenhausinformationssystem, entnommen werden. Die Bildqualitét der
Rontgenaufnahmen, die zur Planung verwendet wurden, wurde von beiden Planern
separat in ausreichend oder ungeniigend eingeteilt. Einige Variablen mussten errechnet
werden, wie der BMI, der aus Korpergrof3e und Gewicht bestimmt wurde. Auch das Alter
der Patienten zum Zeitpunkt der Operation wurde aus der Differenz des jeweiligen

Operations- und Geburtsdatums ermittelt.

Die Lage und Entfernung der Referenzkugel mussten anhand der Rontgenbilder bestimmt
werden (Abbildung 1). Hierfiir wurden die Rontgenaufnahmen jeweils in vier Quadranten
eingeteilt, indem das Tibiaplateau und das Ligamentum patellae, beziechungsweise das
Ligamentum collaterale laterale, als Koordinatenachsen dienten. Die Lage der
Referenzkugel entsprach dem Quadranten, in dem sich der Mittelpunkt der Kugel befand.
Die Entfernung wurde durch den kiirzesten Abstand zwischen Kugelmittelpunkt und

Koordinatenachse bestimmt.

Abbildung 1: Lage und Entfernung der Referenzkugel

Nachdem alle Falldaten aufgenommen wurden, konnten die Listen fiir die Verwendung
durch die beiden Planer auf die wichtigsten Daten, wie OP-Datum, Patienten-ID,
operierte Seite und Prothesenmodell reduziert und randomisiert werden. Die

Anonymisierung erfolgte durch die Verwendung der Patienten-ID.
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AnschlieBend konnte die eigentliche Prothesenplanung mit Hilfe des mediCAD®-
Programms durchgefiihrt werden, das weltweit etabliert ist und in tiber 3500 Kliniken
zum Einsatz kommt (mediCAD Hectec GmbH, o. J.). ,,mediCAD ist ein Hilfsprogramm
fiir die Planung von operativen Eingriffen im Bereich der Orthopédie und [...] ermoglicht
die exakte digitale Planung und Dokumentation von Prothesenimplantationen* (Hectec
GmbH, 2011, S. 18). Die ausgewihlten Rontgenbilder wurden in mediCAD® importiert
und anhand der abgebildeten 25-mm-Referenzkugel automatisch skaliert. Erfolgte die
Skalierung nicht automatisch, musste diese manuell mittels Drei-Punkt-Skalierung
durchgefiihrt werden. Dadurch wurden die GroBenverhiltnisse festgelegt, sodass alle
anschliefend gemessenen Strecken und Abmessungen in Relation zum Referenzobjekt

angezeigt wurden.

Nach Auswahl des Moduls ,,Knie*“ und der zu planenden Korperseite, wurde die
gewlinschte Prothese entsprechend des Typs und des Modells gewihlt, welche darauthin
als zweidimensionale Schablone auf dem Rontgenbild abgebildet wurde. Hierbei konnten
alle ,,gewiinschten Herstellerschablonen [...] aus einer Prothesendatenbank gezielt
ausgewdhlt werden* (Hectec GmbH, 2011, S. 15). Mit diesen Voreinstellungen konnten
die Positionierung und GroBBeneinstellung der Prothesen durchgefiihrt werden, indem die
Schablonen fiir die Femur- und Tibia-Komponente in Gréfe und Lage an die
anatomischen Strukturen angepasst wurden. Hierbei konnten die Komponenten nicht nur
bewegt, sondern auch geneigt werden, um eine optimale Ausrichtung zu erreichen. Auf
die Planung des Inlays wurde verzichtet, da die Prothesengréflen der Femur- und Tibia-

Komponente, die hier von vorrangiger Bedeutung sind, unbeeinflusst bleiben.

Die Ausrichtung und Positionierung der Komponenten erfolgte durch die Orientierung
der intramedulldren Zapfen bzw. Stems (RO) an dem Markraum, oder fiir die Femur-
Komponente in der ML-Perspektive an der dorsalen Kortikalis. Die Lage der Tibia-
Komponente orientierte sich an dem tiefsten Punkt des Tibiaplateaus. Die GroBe der
Tibia-Komponente wurde so gewihlt, dass der Rand der Prothese biindig mit dem
Tibiaplateau abschloss, sodass sie auf der Kortikalis zu liegen kam, um ein Einsinken auf
spongiosem Untergrund zu verhindern. Ein Uberstehen der Prothese iiber den knochernen
Rand sollte vor allem ventral und medial vermieden werden, um eine Irritation des
Innenbandes, der Quadrizepssehne und der Sehnen, die am Pes anserinus ansetzten, zu
verhindern. Auch das Tibiofibulargelenk sollte beriicksichtigt und geschont werden. Die

Femur-Komponente wurde so angepasst, dass sie biindig mit den Femurkondylen
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abschloss. Der ventrale Teil des Prothesenschildes der BI und RO sollten an der ventrale
Kortikalis des Femurschaftes zu liegen kommen. Bei der unikondyldren Schlittenprothese
ist zudem darauf zu achten, dass die Eminentia intercondylaris unversehrt bleibt, da dort
das vordere Kreuzband ansetzt und dieses fiir die Stabilitdt bei diesem Verfahren von
groBer Wichtigkeit ist. Nach dem Abschluss aller Planungen und damit Erhebung der

letzten Daten, konnte die Auswertung erfolgen.

4.5 Labeling und Klassierung

Um die Daten mithilfe von SPSS auswerten zu kénnen, musste ein sogenanntes Labeling
durchgefiihrt werden. ,,Labels bezeichnen ,Etiketten‘, mit denen einzelne Variablen oder
Variablenwerte beschrieben werden“ (Erb, o. J.). Das Geschlecht mit dem Wert
,mannlich® wurde mit der Zahl ,,0“ und ,,weiblich® mit ,,1* versehen. Bei der operierten
Seite steht die ,,0 fiir ,,rechts* und die ,,1* fiir ,,links*, wihrend bei der Bewertung der
Rontgenbilder eine ,,gute bis ausreichende Qualitdt™ mit ,,1* und eine ,,mangelhafte* mit
,0 etikettiert wurde. Da sich die GroBeneinteilungen der Prothesen je nach Hersteller
unterschieden, mussten die Groflenangaben vereinheitlicht werden, um die Daten der
verschiedenen Prothesenmodelle miteinander vergleichen zu konnen. Hierfiir wurde die
kleinste zu wihlende Prothesengrofle des jeweiligen Modells als Grofe ,,1* definiert und

anschlieend die ndchsten Gro3en aufsteigend nummeriert (siche Anhang Tabelle 34).

Als Nichstes wurden die Haufigkeitsverteilungen der einzelnen Variablen erhoben und
auf ihr Verteilungsmuster untersucht, um gegebenenfalls Ungleichheiten zu
beriicksichtigen. Die stetigen Variablen wurden zusétzlich in Klassen eingeteilt, um eine
fundierte Auswertung zu ermdglichen. Dies betrifft das Alter, welches in acht Klassen zu
je 10 Jahren eingeteilt wurde (Tabelle 2), die Operationsdauer mit einer Klassengrofie
von je 30 Minuten (Tabelle 3) und den BMI. Letzterer wird gewdhnlich in sechs Klassen
unterteilt (Tabelle 4) (WHO Europe, o. J.).

Tabelle 2: Klassierung Alter

Klasse 1 2 3 4 5 6 7 8

Alter <30 31-40 41-50 51-60 61-70 72-80 81-90 >90
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Tabelle 3: Klassierung OP Dauer

Klasse 1 2 3 4 5 6 7 8 9
OP Dauer in Minuten | < 60 | 60-90 |91-120 | 121-150 | 151-180 | 181-210 | 211-240 | 241-270 | >270
Tabelle 4: Klassierung BMI (WHO Europe, o. J.)
Klasse 1 2 3 4 5 6
BMI <184 18,5-24,9 25,0-29,9 30,0-34,9 35,0-39,9 > 40,0
Bezeichnung | Unter- Normal- Pri- Adipositas Adipositas | Adipositas
gewicht gewicht Adipositas Grad | Grad 11 Grad 111

4.6 Auswahl der statistischen Modelle

Fiir die, in dieser Studie zu beantwortenden Fragestellungen, wurden unterschiedliche

statistische Verfahren gewihlt, basierend auf der Art der Variablen und der zu testenden

Zusammenhédnge. Allen Tests wurde einheitlich ein Standard-Signifikanzniveau von 0,05

zugrunde gelegt.

Zur Beantwortung der ersten Fragestellung, beziiglich des Vergleichs der beiden Planer,

wurde die Interobserver-Reliabilitdt beider Planer mit Hilfe der Kappa-Koeffizienten

nach Cohen (Tabelle 5), beziiglich der GroBendifferenzen zwischen geplanter und

implantierter Prothesengrofe als ,,Stirke der Ubereinstimmung* (Benesch, 2013, S. 60),

bestimmt.

Tabelle 5: Kappa-Koeffizient nach Cohen (Benesch, 2013, S. 60)

Werte von k | Stiirke der Ubereinstimmung
<0,2 Schwach

0,21-0,40 Leicht

0,41-0,60 | MittelmaBig

0,61-0,80 | Gut

0,81-1,00 Sehr gut

Um den erfahrenen direkt mit dem unerfahrenen Planer vergleichen zu konnen, wurde

der Fisher-Test verwendet, mit dessen Hilfe die Unabhédngigkeit zweier dichotomer

Variablen getestet wurde. Als x-Variablen wurden die beiden Planer verwendet, wéhrend
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die y-Variable als ,richtig“ (,,0) beziehungsweise ,(falsch“ (,,1*) vorhergesagte
ProthesengrofBe festgelegt wurde. Anschlielend konnte eine Vierfelder-Kontingenztafel
erstellt werden, in der die entsprechenden Hiufigkeiten eingetragen wurden.

Anschlieffend konnten dann die Hypothesen aufgestellt werden, die wie folgt lauteten:
Nullhypothese H,: ,,x und y sind unabhdingig “
Alternative Hypothese H,: ,,x und y sind nicht unabhcdngig “

Dabei wurde die H,-Hypothese so lange angenommen, bis sie widerlegt werden konnte.
Aufgrund der stark unterschiedlichen Fallzahlen der einzelnen Modelle, beispielsweise
Link Gemini mit lediglich einem Fall und PFC von DePuy mit 311 Fallen (Tabelle 6),
wurde auf eine Einzelauswertung verzichtet und dafiir die Testverfahren auf die

Prothesentypen angewendet.

Tabelle 6: Prothesenmodell Hiufigkeitsverteilung

Prothesen- Rotations

PFC CR [PFC TC3 Gemini | Scorpio | Triathlon | Emotion [ Oxford
modell -knie
Haufigkeit |[315 14 29 1 18 2 2 168
Prozent 57,4 2,6 5,3 0,2 3,3 0,4 0,4 30,6

Dariiber hinaus wurde die Planungsqualitit der einzelnen Planer genauer analysiert,
indem das Mall der Abweichung der Planung von der Implantatgr6Be anhand der
Differenz aus der geplanten und implantierten Grofle bestimmt wurde. Damit entsprach
der Wert ,,0° der korrekt vorhergesagten GroB3e, die positiven Werte einer zu grof3 und
die negativen einer zu klein vorhergesagten Prothesengrofe. Zur abschlieBenden
Wertung der Ubereinstimmung der, von den jeweiligen Planern gemessenen, mit den
implantierten Prothesengréfen, wurde auch hier der Kappa-Koeffizient nach Cohen

berechnet.

Zur Erfassung und Darstellung einer potenziellen Steigerung der Planungsqualitdt des
UPs wiéhrend dieser Studie wurden vier Erfolgskurven entsprechend der vier
Auswertungsbereiche, i.e. F AP,F ML, T AP, T ML, erstellt. Diese Kurven zeigen den
Betrag der GroBendifferenzen aus geplanter und implantierter Prothesengréf3e (x-Achse)
in chronologischer Reihenfolge der durchgefiihrten Planungen (y-Achse). Dadurch
konnten Trendlinien erstellt werden, deren Steigungen eine Verdnderung der

Vorhersagegenauigkeit entsprechen. Neben der graphischen Darstellung wurden fiir eine
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detailliertere Analyse die Mittelwerte der GroBendifferenzen aus implantierter und vom
UP geplanter Prothesengrofle fiir die jeweiligen Lernabschnitte zwischen den einzelnen
Briefings berechnet. Diese Mittelwerte konnten anschliefend miteinander verglichen

werden.

Zum Schluss wurden noch diverse Faktoren auf ihren Einfluss auf die
Vorhersagegenauigkeit untersucht. Dazu wurde aufgrund des binomialen y-Werts, ,,R*
fiir richtig und ,,F* fiir falsch, das logistische Regressionsmodell gewahlt. Hierbei erfolgte
»letztendlich eine Schitzung fiir p, die Wahrscheinlichkeit, dass in einer Ja/Nein-
Situation [, in diesem Fall Richtig/Falsch-Situation,] ein bestimmtes Ergebnis auftritt
[...]* (Rumsey et al., 2013, S. 167). Dabei wurden ,basierend auf einer Menge
erklarender Variablen (x) Modelle fiir p“ (Rumsey et al., 2013, S. 167) erstellt und
getestet. Fiir zu testenden Faktoren wurden Alter, Geschlecht und BMI des Patienten,
Prothesentyp, Lage und Abstand der Referenzkugel im Rontgenbild, Qualitdt des
Rontgenbildes, operierte Seite, Operationsdauer, Prothesen-Komponente (F, T) und
Perspektive der Rontgen-Aufnahme (ML, AP) ausgewéhlt. Mit den Variablen, bei denen
ein Einfluss nachgewiesen werden konnte, wurde zusitzlich eine multiple logistische
Regression durchgefiihrt, um Interaktionen zwischen den einzelnen Einflussfaktoren
aufzudecken und herauszufiltern, ,,welche [dieser] Faktoren eine Rolle bei der

Bestimmung des Werts von y spielen (Rumsey et al., 2013, S. 106).
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5 Ergebnisse

5.1 Beschreibung des Fallkollektivs

Insgesamt konnten den Ein- und Ausschlusskriterien entsprechend 549 Implantationen
als Fille in die Auswertung aufgenommen werden. Die Héufigkeitsverteilungen der
Charakteristika des Fallkollektivs, i.e. Geschlecht, operierte Seite, Perspektive, Alter
sowie BMI, sind den nachfolgenden Tabellen und Abbildungen (Tabelle 7, Tabelle 8,
Tabelle 9, Abbildung 2, Abbildung 3) zu entnehmen. Da die Variable BMI in der ersten
Klasse ,,Untergewichtig* lediglich einen Fall enthilt, wurde diese Klasse in der weiteren

statistischen Auswertung nicht weiter berticksichtigt.

Tabelle 7: Geschlecht / operierte Seite / Perspektive Haufigkeitsverteilung

Geschlecht Operierte Seite Perspektive

Mainnlich Weiblich Rechts Links AP ML
Héufigkeit | 206 343 282 267 542 493
Prozent 37,5 62,5 51,4 48,6 52,4 47,6

Tabelle 8: Alter Auswertungstabelle (OP-Datum - Geburtsdatum)

Mittelwert Median Modus Minimum Maximum | Spannweite
Alter 66,89 68 72 29 94 65
Alter klassiert | 5,12 5 5 1 8 7
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Abbildung 2: Alter klassiert Hiufigkeitsverteilung (%)

32,6 32,6

21,5

Hiufigkeit in Prozent

58 6,9

0’4 0 . . 0’2

Alter 0-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 Ab 91
Klasse 1 2 3 4 5 6 7 8

Tabelle 9: BMI Auswertungstabelle

30,70 29,64 29,05 5,71 32,60 16,79 51,44

3,64 3,00 3,00 1,12 1,26 1,00 6,00

Abbildung 3: BMI klassiert Haufigkeitsverteilung (%)

38,9%
25,6%
13% 14,4%
7,7%
0.4% .
BMI 0-18,4 18,5-24,9 | 25,0-29,9 30,0-34,9 35,0-39,9 40,0-
Bezeichnung Untfer- Norrpal- 'Préi-' Adipositas | Adipositas | Adipositas
gewicht gewicht Adipositas Grad [ Grad I1 Grad 111
Klasse 1 2 3 4 5 6
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Die Verteilung der implantierten Prothesengrof3e, die als Vergleichswert fiir jede Planung
fungierte, ist in Abbildung 4 dargestellt und zeigt, dass die mittleren Prothesengro3en am

hiufigsten implantiert wurden.
Abbildung 4: Implantierte Prothesengriofie Hiufigkeitsverteilung (%)

30
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15 B Femur
= Tibia
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5 |
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Die meisten Ergebnisse wurden zur weiteren Analyse nach Prothesentyp unterteilt und

1

erneut ausgewertet. Abbildung 5 zeigt die Verteilung der Prothesentypen, unter denen die

einzelnen Modelle zusammengefasst sind.
Abbildung S: Prothesentyp Hiufigkeitsverteilung

% 70 T 64,1
60 +
50 +
7 30,6
30 +
20 +

10 + 5,3

0 .

BI 0X RO

5.2 Vergleich der beiden Untersucher

Um die Hauptfragestellung zu beantworten, werden die Interobserver-Reliabilitdt und die
Ergebnisse der Fisher-Tests herangezogen. Zur Bestimmung der Interobserver-
Reliabilitit wurden GroBendifferenzen zwischen geplanter und implantierter
ProthesengroBe der beiden Planer erhoben und die Kappa-Koeffizienten nach Cohen

bestimmt, um den Grad der Ubereinstimmung beider Planer anzuzeigen. Dabei lie sich
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mit Kappa-Werten zwischen 0,2 und 0,4 (Tabelle 10) nur eine leichte Ubereinstimmung

zeigen (Benesch, 2013, S. 60).

Tabelle 10: Kappa-Koeffizienten der Grofiendifferenz EP vgl. UP

Fiir einen aussagekriftigeren Vergleich der beiden Untersucher beziiglich der richtig
vorhergesagten Prothesengroflen wurden die vier Bereiche, i.e. F AP, F ML, T AP,
T ML, separat mittels Fisher-Tests analysiert. In allen ergaben sich signifikante
Unterschiede zwischen den beiden Planern, wobei die Anzahl der vom EP richtig
geplanten Groen immer iiber dem Erwartungswert lagen (Tabelle 11, Tabelle 12). Somit
entsprechen die vom EP gemessenen Prothesen signifikant hdufiger den tatsdchlichen
GroBen der Implantate, sodass ihm eine signifikant bessere Vorhersagegenauigkeit

nachgewiesen werden konnte.

Tabelle 11: Fisher-Test Vergleich UP / EP Femur
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Tabelle 12: Fisher-Test Vergleich UP / EP Tibia

Detailliertere Aussagen haben sich nach einer Differenzierung nach Prothesentypen
treffen lassen (Tabelle 13, Tabelle 14, Tabelle 15). Der Fisher-Test fiir Schlittenprothesen
zeigte in allen Bereichen (F_AP,F ML, T AP, T ML) einen signifikanten Unterschied,
wiahrend fiir die bikondyldren Prothesen nur in der AP-Perspektive (F_AP, T _AP)

Signifikanzen gefunden wurden. Bei den Scharnierprothesen hingegen traten keine

signifikanten Werte auf. Bei allen aufgetretenen Signifikanzen lag die Anzahl der richtig

vorhergesagten Grofen des EPs stets iiber dem Erwartungswert, sodass der EP eine

signifikant bessere Vorhersagegenauigkeit erreichte als der UP.

Tabelle 13: Fisher-Test BI

133 (214 [ 175|172 | 146 | 174 | 157 163 179|168 214 [133 1721148 | 186 | 134
154 1193 | 154 1 193 | 151,5 [ 168,5 | 151,5 [ 168,5 | 196,5 | 150,5 | 196,5 | 150,5 [ 179 | 141 | 179 | 141
0,002 0,429 0,009 0,301
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Tabelle 14: Fisher-Test RO

Femur AP Femur ML Tibia AP Tibia ML

UP EP UP EP UP EP UP EP

E |21,5 |75 |21,5 |75 | 16,5 |10,5 |16,5 (10,5 [21,5 |75 [215 | 7,5 (16,5 105 | 16,5 | 10,5

Sig. | 1,000 1,000 1,000 1,000

Tabelle 15: Fisher-Test OX

Femur AP Femur ML Tibia AP Tibia ML

UP EP UP EP UP EP UP EP

N 84 82 1123 |43 (76 |70 105 |41 |59 107 |83 |83 45 1101 |75 |71
E 103,5|62,5]105,3 62,5[90,5 | 55,5 | 105 | 55,571 95 |71 95 60 |8 |60 |86
Sig. 0,000 0,000 0,011 0,001

5.3 Weitere Analyse der beiden Planer

Die Kappa-Koeffizienten nach Cohen wurden nicht nur zum Vergleich beider Planer
miteinander verwendet, sondern wurden zusdtzlich zur Berechnung des
Ubereinstimmungsgrades von geplanter zu implantierter ProthesengroBe herangezogen.
Tabelle 16 zeigt eine Zusammenstellung der Kappa-Koeffizienten fiir den jeweiligen
Planer sowohl im Gesamten als auch nach Prothesentyp separiert. Beim UP ergab die
Analyse in allen Bereichen lediglich eine schwache bis leichte Ubereinstimmung (Kappa
<0,4), wahrend der EP teilweise mit Kappa-Werten iiber 0,5 eine leichte bis mittelméBige
Ubereinstimmung mit der implantierten GroBe erreichte. Bei weiterer Differenzierung
nach Prothesentypen, ldsst sich anhand der Kappa-Werte ein gewisses Muster erahnen.
Fiir RO wurden in der AP-Perspektive hohere Werte erreicht als in der ML-Perspektive.

AuBerdem waren die Werte der Femur-Komponente bei OX hoher als die der Tibia-
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Komponenten. Bei den BI wurden hingegen fiir die Tibia-Komponente bessere Werte

erzielt als fiir das Femur.

Tabelle 16: Kappa-Koeffizienten der Grioflendifferenz geplante - implantierte Grofle

Femur AP Femur ML Tibia AP Tibia ML
UP/Implantat | BI 0,232 0,301 0,377 0,403
RO 0,496 0,357 0,496 0,357
(0),¢ 0,208 0,206 0,183 0,108
Gesamt 0,309 0,360 0,336 0,329
EP/Implantat | BI 0,363 0,339 0,501 0,459
RO 0,571 0,440 0,571 0,440
(0);¢ 0,589 0,548 0,371 0,378
Gesamt 0,490 0,459 0,473 0,442

Abbildung 6 zeigt die gesamte Verteilung der GroBendifferenzen fiir beide Planer aus

geplanten und implantierten Prothesengroflen fiir alle Auswertungsbereiche. Der Wert

,0 steht dabei fiir den Anteil der richtig vorhergesagten Prothesengréfen, wihrend die

negativen Differenzen fiir die zu klein und die positiven Differenzen fiir die zu grof3

geplanten Prothesengréflen stehen. Der Anteil der richtig vorhergesagten Grofen ist fiir

beide Planer in allen Bereichen am stérksten vertreten, gefolgt von den eine Nummer zu

klein und zu groB8 geplanten Prothesengroflen. Mit zunehmender GroBendifferenz

zwischen geplanter und implantierter Prothesengrofle nimmt die Héufigkeit ab.
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Abbildung 6: Grofiendifferenzen Héaufigkeitsverteilung

B Femur AP EP BFemur AP UP ®Femur ML EP ®Femur ML UP
H Tibia AP EP Tibia AP UP ®Tibia ML EP © Tibia ML UP
70
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40

30 ]

20

10

4 -3

Die GroBendifferenzen in Prozent aus geplanter und implantierter Prothesengréfe des
jeweiligen Planers sind in Abbildung 7 und Abbildung 8 dargestellt. Insgesamt fallen alle
Werte der richtig vorhergesagten Prothesengroflen des EPs hoher aus als die des UPs.
Dennoch liegen die Werte des EPs fiir die Differenz ,,0° lediglich bei 56,4 bis 59%.
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Abbildung 7: Grofiendifferenz UP

BFemur AP ®Femur ML ®Tibia AP #®Tibia ML

70

60
48,3 47,8 473

50 439
40 38.3 39,9 40,4

30 -

20 1 134 123 123

10 -

Negative Differenz 0 Positive Differenz

Abbildung 8: Gréfiendifferenz EP

EFemur AP ®Femur ML ®Tibia AP = Tibia ML

59 58,9

Negative Differenz 0 Positive Differenz
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Noch etwas genauere Informationen liefern Tabelle 17 und Tabelle 18. Erstere zeigt eine
Vorhersagegenauigkeit von bis zu 97% bei einer Fehlertoleranz von + / - einer
ProthesengroBe, wohingegen Letztere bis zu 82,4% bei lediglich einer Fehlertoleranz von

-1 beschreibt.

Tabelle 17: Grofiendifferenz Hiufigkeitsverteilung + /-1 (%)

Tabelle 18: Grofiendifferenz Hiufigkeitsverteilung 0 / -1 (%)
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Eine Aufteilung der GroBendifferenzen nach Prothesentypen sind in Tabelle 19
dargestellt. Dabei ist zu erkennen, dass beide Planer bei den Scharnierprothesen in der
AP-Aufnahme am héufigsten (iiber 70%) die richtige Prothesengrofle vorhersagen
konnten. Bei den Bikondyldren konnten bei den Tibia-Komponenten bessere Ergebnisse
erzielt werden als bei den Femur-Komponenten. Das umgekehrte Phédnomen ist bei den
Schlittenprothesen erkennbar. Dies wurde anhand einer logistischen Regression weiter
untersucht. Insgesamt fallen alle Haufigkeiten der richtig vorhergesagten Implantatgré3e

des UPs niedriger aus als die des EPs (Tabelle 19).

Tabelle 19: Richtige Planung Hiufigkeitsverteilung (%)

Femur AP Femur ML Tibia AP Tibia ML

UP EP UP EP UP EP UP EP
BI 38,3 50,4 45,6 49,1 51,6 61,7 53,8 58,1
RO 72,4 75,9 59,3 63 72,4 75,9 59,3 63
0OX 50,6 74,1 52,1 71,9 35,5 50 30,8 51,4
Gesamt 43,9 59 48,3 56,6 47,8 58,9 47,3 56,4

5.4 Ergebnisverlauf des unerfahrenen Planers

Die Entwicklung des UPs wurde in vier Erfolgskurven abgebildet, die aus dem Betrag
der Grofendifferenzen zwischen geplanten und implantierten ProthesengroBen in
zeitlicher Reihenfolge der Planungen erstellt wurden (Abbildung 9, Abbildung 10,
Abbildung 11, Abbildung 12). Die eingezeichneten linearen Trendlinien (rote Linien)
weisen in den Graphen der AP-Perspektive eine geringe negative Steigung und damit eine
Annidherung an die x-Achse beziehungsweise Nulllinie auf. Den Trendlinien der Graphen
der ML-Perspektive hingegen konnten keine nennenswerten Steigungen nachgewiesen

werden.
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5. Ergebnisse

Abbildung 9: Erfolgskurve F_AP
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Abbildung 10: Erfolgskurve F_ML
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Abbildung 11: Erfolgskurve T_AP
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5. Ergebnisse

Abbildung 12: Erfolgskurve T_ML
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Neben der graphischen Darstellung des Leistungsverlaufs des UPs wurden in Tabelle 20
die Mittelwerte der GroBendifferenzen der vom UP geplanten und implantierten

ProthesengroBe wihrend der einzelnen Lernabschnitte aufgelistet.

Tabelle 20: Abschnitte der Erfolgskurve UP

5.5 Untersuchung der Einflussfaktoren
Zuletzt sollen die Verteilung und die statistische Testung der potenziellen
Einflussfaktoren behandelt werden.

Die Operationsdauer (Tabelle 21) wies in den beiden niedrigsten Klassen nur geringe
Fallzahlen auf, sodass diese zusammengefasst wurden. Durchschnittlich dauerten die

Operationen 105 Minuten, boten jedoch eine grofle Spannweite von 51 bis 239 Minuten.
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Insgesamt lag die Operationsdauer mit iiber 60% vornehmlich im Bereich von 60-120

Minuten.

Tabelle 21: OP-Dauer und klassierte OP Dauer Auswertungstabelle

Mittelwert Standard- Median Modus Minimum Maximum
abweichung
OP Dauer 105,46 33,89 101 75 51 293
OP Dauer 3 1,16 3 2 1 9
klassiert

Die Variable ,,Bildqualitdt® (Abbildung 13) wurde von beiden Planern separat erhoben.
Wihrend der UP gerade einmal 57,5% der AP- und nur 15,6% der ML-Bilder fiir gut
befunden hat, bewertete der EP die AP- zu 94,1% und die ML-Aufnahmen zu 72,1% fiir
gut.

Abbildung 13: Bildqualitit Hiufigkeitsverteilung (%)
94,1%
72,1%

57,5%
= Bildqualitit AP

Bildqualitit ML
15,6%

UP EP

Um die Lage und Entfernung des Referenzobjektes zu bestimmen, war es ausreichend,
dass lediglich ein Planer, in diesem Fall der UP, diese Daten erhob (Tabelle 22).
Erwartungsgeméil befand sich im Grofteil der Fille die Referenzkugel innerhalb der
Quadranten und lediglich 2,2% direkt auf den Linien zwischen den Quadranten. In der
AP-Aufnahme war die Kugel am haufigsten (41,3%) im hier definierten 1.Quadranten zu
finden, welcher lateral kranial des Kniegelenks liegt. In der ML-Ansicht wurde die Kugel
am hdufigsten im 4. Quadranten (70,5%) platziert, welcher sich ventral kaudal vom

Kniegelenk befindet.

Neben der Lage wurde auch die Entfernung der Referenzkugel zum Kniegelenk erfasst
(Tabelle 22). Hierbei war in den AP-Bildern die Spannweite mit 21 1mm gréBer als in den
ML-Bilden (177mm). Zudem befand sich die Kugel im Schnitt in der AP-Aufnahme mit

85mm weiter entfernt vom Gelenk als in den ML-Aufnahmen (42mm).
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5. Ergebnisse

Tabelle 22: Lage und Entfernung der Referenzkugel Auswertungstabelle

Quadrant der Quadrant der Entfernung der | Entfernung der
Kugel in AP Kugel in ML Kugel zum Kugel zum
Kniegelenk in | Kniegelenk in
AP ML
N Giiltig 549 549 549 549
Fehlend 5 5 5 5
Mittelwert 2,15 4,12 84,56 42,47
Median 2 4 69 37
Modus 1 4 40 0
Standardabweichung 1,417 2,009 4391 30,324
Minimum 1 1 0 0
Maximum 9 9 211 177

Von allen untersuchten Einflussfaktoren konnte lediglich bei den Variablen BMI,

operierte Seite, Prothesentyp und Knochen-Komponente ein signifikanter Einfluss auf

die Vorhersagewahrscheinlichkeit der richtigen Prothesengrof3e nachgewiesen werden.

Alle anderen potenziellen Einflussfaktoren erreichten bereits in der bindren logistischen

Regression keine signifikanten Werte.

Betrachtet man die Ergebnisse der Regression des BMI genauer (Tabelle 23, Tabelle 24),

lasst sich lediglich bei der Femur-Komponente in ML-Aufnahme des UPs ein p-Wert

unter 0,05 finden (a=0,007), wobei der Regressionskoeffizient mit 0,044 positiv ist.

Tabelle 23: Regression BMI fiir UP
UP Femur AP UP Femur ML | UP Tibia AP UP Tibia ML
Regressionskoeffizient B 0,018 0,044 -0,03 -0,026
Standardfehler 0,015 0,016 0,015 0,016
Signifikanz 0,246 0,007 0,053 0,106
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Tabelle 24: Regression BMI fiir EP

Nach Klassierung des BMIs ergab sich fiir den Bereich UP_ T ML fiir die hochste
(0=0,026; Regressionskoeffizient=-0,956) und fiir EP_ F ML fiir die niedrigste BMI-
Klasse (a=0,048; Regressionskoeffizient=-0,587) eine Signifikanz, wobei hier die

Regressionskoeffizienten negative Werte erreichte (Tabelle 25).

Tabelle 25: Regression BMI klassiert Auszug

Eine dhnliche Situation trat bei der Variable ,,operierte Seite* auf. Auch hier ergab sich

in der bindren logistischen Regression nur fiir einen Bereich (EP_T AP) ein signifikanter
Wert (Tabelle 26). Hierbei ergab sich ein negativer Regressionskoeffizient mit der

rechten Korperseite als Referenz.

31



5. Ergebnisse

Tabelle 26: Regression operierte Seite

Beim Vergleich der Knochen-Komponenten konnte bei beiden Planern in beiden
Perspektiven ein signifikanter Unterschied fiir die bikondyldren und unikondylédren
Oberflichenprothesen gefunden werden, wobei das Femur hier als Referenz
herangezogen wurde (Tabelle 27, Tabelle 28). Unter Beriicksichtigung der
Regressionskoeffizienten zeigen sich bei dem Prothesentyp BI bessere Werte und bei OX

schlechtere Werte fuir die Tibia-Komponente im Vergleich zur Femur-Komponente.

Tabelle 27: Regression Knochenkomponenten UP

Tabelle 28: Regression Knochenkomponenten EP

Bei der Untersuchung der Prothesentypen lédsst sich in einigen Bereichen bei beiden

Planern ein signifikanter Einfluss nachweisen, wobei die Scharnierprothese als Referenz
fungierte (Tabelle 29). Beim UP trifft dies in der AP-Perspektive fiir beide Knochen-

Komponenten fiir bikondylidre und unikondyldre Oberfldchenprothesen zu. In der ML-
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Perspektive hingegen konnte dies nur fiir die Schlittenprothesen der Tibia-Komponente
(T_ML_OX) nachgewiesen werden. Auch der EP erreichte in den AP-Aufnahmen fiir die
Femur-Komponente bei den bikondyldren (F_AP_BI) und fiir die Tibia-Komponente bei
unikondyldren Oberflachenersatzprothesen (T AP OX) ein signifikantes Ergebnis im

Vergleich zu den Scharnier-Prothesen.

Tabelle 29: Regression Prothesentyp

UP EP

Femur |Femur | Tibia Tibia Femur |Femur | Tibia Tibia

AP ML AP ML AP ML AP ML

Regressinoskoeffizient BI | 1,441 |0,550 0,902 |0,224 |1,128 |0,568 |0,670 |0,203

Regressionskoeffizient 0,941 0,292 |1,560 |1,183 0,094 |-0,410 |1,145 |0,476
0X

Signifikanz BI 0,001 0,177 0,036 |0,582 (0,012 0,170 |0,135 0,625

Signifikanz OX 0,034 0,492 |0,000 |0,006 0,841 |0,351 |0,013 0,270

Nach der separaten Testung aller Einflussvariablen wurde mit Hilfe der multiplen
logistischen Regression eine Gesamtanalyse aller Variablen durchgefiihrt, die
signifikante Werte aufwiesen. Hierzu zdhlten Planer, Prothesentypen, BMI, operierte
Seite und Knochen-Komponenten. Dadurch konnten diese Variablen, unter
Beriicksichtigung der Interaktion untereinander, erneut auf ihren Einfluss untersucht
werden. Hierbei ergaben sich nur fiir die Variablen Planer und Prothesentypen
signifikante Werte (p = 0,000) (Tabelle 30). Der Regressionskoeffizient ergab mit dem
UP als Referenz einen negativen Wert von -0,455, wohingegen die Prothesentypen BI
(Regressionskoeffizient = 0,706) und OX (Regressionskoeffizient = 0,657) positive

Werte erreichten.
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Tabelle 30: Multiple Regression gesamt

Die multiple logistische Regression wurde anschlieBend fir beide Planer separat
durchgefiihrt, um den Einfluss aller relevanten Variablen auf den jeweiligen Planer zu
untersuchen. Dabei verdnderte sich das Ergebnis des UPs nicht nennenswert (p=0,000)
(Koeffizientg=0,785 und Koeffizientox=0,975) (Tabelle 31). Die Auswertung des EPs
hingegen (Tabelle 32) ergab nur noch fiir den Prothesentyp BI signifikante Werte
(p=0,004, Koeffizient = 0,614) und nicht mehr fiir den Prothesentyp OX (p=0,152), wie

zuvor in der Betrachtung der Gesamtregression.

Tabelle 31: Multiple Regression UP
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Tabelle 32: Multiple Regression EP

Fir alle anderen getesteten Variablen (BMI, operierte Seite, Knochen-Komponente)

ergaben sich keine signifikanten Werte.
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6. Diskussion

6 Diskussion

6.1 Diskussion der Methodik

6.1.1 Studiendesign

Der Untersuchungszeitraum ergab sich aus dem Umstand, dass seit dem 01.02.2011 am
UKGM auf ein anderes Prothesenmodell umgestellt und mit der digitalen Planung
begonnen wurde. Der Endzeitpunkt (31.12.2015) ergab sich durch den Beginn der Studie
im Jahr 2016, sodass alle, bis dato stattgefundenen Implantationen, einbezogen werden
konnten. Aufgrund dieser groen Zeitspanne war es moglich, eine betrachtliche Fallzahl
von insgesamt 601 Planungen primdrer Knie-Prothesen zu erreichen. Davon konnten 62
Félle nicht in die Auswertung aufgenommen werden, da infolge der Ausschlusskriterien
entweder die Rontgenaufnahmen mit der erforderlichen Referenzkugel nicht abrufbar
waren oder die Daten, die fiir eine digitale Planung zwingend notwendig waren,
unvollstdindig waren. Dennoch wurde mit den {ibrigen 549 Planungen, die in die Wertung
aufgenommen werden konnten, eine deutlich hohere Fallzahl erreicht als bei anderen
vergleichbaren Studien (Hsu et al., 2012; Kniesel et al., 2014; Kobayashi et al., 2012;
Ooka et al., 2018; Peek et al., 2012; Savov et al., 2018; Trickett et al., 2009; Vanin et al.,
2010; Wongsak et al., 2009). Savov et al. untersuchten ebenso die Auswirkung der
Erfahrung auf die Prothesenplanung, konnten jedoch aufgrund einer zu kleinen Fallzahl
nur Tendenzen, aber keine Signifikanzen nachweisen (Savov et al., 2018). Die hier
erreichte groBe Fallzahl erlaubte eine ausfithrliche und genaue Untersuchung
verschiedenster Variablen, da selbst bei Aufteilung nach bestimmten Variablen genug
Fille pro Kategorie vorhanden waren, um eine aussagekriftige Analyse durchfiihren zu

konnen.

Auf Basis dieser guten Grundvoraussetzung wurde versucht, moglichst viele
verschiedene Variablen mit in die Studie aufzunehmen, um alle potenziellen
Einflussfaktoren auf die Qualitét der digitalen Planung untersuchen zu konnen. Da es sich
hier um eine retrospektive Studie handelt, konnten lediglich Daten und Variablen
verwendet werden, die im Nachhinein dem Krankenhausinformationssystem entnommen
oder retrospektiv berechnet werden konnten. Hierzu zéhlen die Lage und Entfernung der
Referenzkugel, welche retrospektiv anhand der Rontgenbilder bestimmt werden mussten.

Hierfiir wurde der Kugelmittelpunkt sowie anatomische Strukturen verwendet, die im

36



6. Diskussion

Rontgenbild eindeutig zu identifizieren waren, um eine exakte und einheitliche Messung

gewihrleisten zu konnen.

Durch klare Strukturen und homogene Untersuchungsbedingungen wurde trotz der
Vielfiltigkeit der getesteten Variablen eine gute Vergleichbarkeit sichergestellt. Daher
wurde die Auswahl der Félle auf primédre Knieendoprothesen beschrinkt, da bei allen
anderen Féllen, wie The et al. bereits feststellten, die normale Anatomie gestort wére (The
et al., 2005). Demgemall wurden Prothesenwechsel und Tumorprothesen exkludiert, da
in diesen Fillen die urspriingliche Anatomie nur teilweise reproduzierbar und eine
regelhafte digitale Planung nur eingeschrankt moglich wére. Gerade bei Tumorprothesen
miisste vom herkommlichen Prozedere abgewichen werden, da hier neben der Anatomie
zusétzlich die Lage und Infiltrationstiefe des Tumors beachtet werden miissten. Nur
wenige Studien untersuchten die digitale Planung von Revisionsprothesen (Jain et al.,
2014; Savov et al., 2018). Des Weiteren wurde die reine Patellaersatz-Prothese aus der
Studie ausgeschlossen, da sie sich nicht gut in das Studienschema eingliedern liel und
den Rahmen dieser Studie gesprengt hétte. AuBBerdem ist dies eine eher selten verwendete
Prothesenart, weswegen auf eine Beriicksichtigung dieser in der vorliegenden Studie

verzichtet wurde.

Letztendlich sollten Unterschiede in der Planung lediglich auf die Erfahrung der beiden
Untersucher zuriickzufithren sein. Um dies zu erreichen, erhielten beide die gleiche
Fallliste mit den gleichen Daten. Um einen Reihenfolgeeffekt zu vermeiden, wurde die
Abfolge der Fille fiir jeden Planer randomisiert (Dietz & Dietz, 2006, S. 17). Zudem
wurden die Listen fir die Verwendung der Planungen auf ein Minimum der Daten
reduziert (Patienten-ID, Datum der Operation, operierte Seite, implantiertes
Prothesenmodell), um eine Beeinflussung der Planer zu vermindern. Eine
Anonymisierung erfolgte durch die Verwendung der Patienten-ID. Dieses Verfahren war
jedoch nur beschrinkt umsetzbar, da das Planungsprogramm die originalen
Rontgenbilder aus dem Krankenhausinformationssystem nutzt, welche neben der
Patienten-ID mit Namen und Geburtsdatum versehen waren. Dieser Sachverhalt musste
aus technischen und organisatorischen Griinden hingenommen werden. Auf den
Falllisten und in der erstellten Datenbank konnte die Anonymisierung umgesetzt werden,

sodass die Auswertung der Daten nicht beeintrachtigt wurde.

37



6. Diskussion

6.1.2 Erhebung der Planungsqualitdit

Fiir die Beantwortung der zentralen Frage dieser Studie hinsichtlich der Beeinflussung
der Planungsqualitit musste die elementare Variable ,,Planungsqualitit” definiert
werden, um sie objektiv und messbar fiir eine statistische Auswertung erfassen zu
konnen. Daher wurde die Qualitdt der Planung durch die Vorhersagegenauigkeit der
ProthesengroBe représentiert, was bereits Vanin et al. 2010 und Hsu et al. 2012 in ihren
Studien unternahmen (Hsu et al., 2012; Vanin et al., 2010). Somit erschien es sinnvoll,
eine Prothesenplanung als erfolgreich zu bezeichnen, wenn die daraus errechnete
Prothesengrofe der tatsdchlich implantierten Prothesengrofe entsprach. Damit wire die
maximale Planungsqualitit erreicht. Diese Methode war gut umsetzbar und lie3 eine
differenzierte Wertung der Planungsqualitdt zu. Zudem kann dieses Vorgehen in den
klinischen Alltag tibertragen werden, wo der Planer und Operateur intraoperativ durch

die Wahl der ImplantatgroBBen die praoperative Planung bewerten konnen.

Bei der Auswahl der Rontgenbilder orientierte man sich an den klinischen Standard. Im
Allgemeinen werden in der Orthopidie von einem Gelenk mindestens zwei Aufnahmen
aus verschiedenen Winkeln angefertigt, wobei die géngigsten die medio-laterale (ML)
und anterior-posteriore (AP) Aufnahmen sind, sodass diese auch hier verwendet wurden.
Anhand dieser zwei Bilder kann das Gelenk im Ganzen erfasst und bewertet werden.
Gewohnlich wird versucht, in beiden Rontgen-Aufnahmen eine gemeinsam passende
ProthesengroBBe zu finden. In dieser Studie hingegen wurden die GroBen in beiden
Perspektiven separat voneinander bestimmt, wodurch der Einfluss der Perspektive auf die
Vorhersagegenauigkeit  getestet werden konnte. Ahnliches gilt fiir die
GroBenbestimmung der Einzelkomponente von Femur und Tibia, welche unter
Berticksichtigung der Herstellerempfehlungen und -vorgaben unabhingig voneinander
geplant wurden. Diese Vorgaben limitierten Kombinationsmoglichkeiten aus beiden
Komponenten folgendermaflen. Bei bikondyldren Oberflachenprothesen (PFC und TC3
der Firma Depuy Synthes) darf die Tibia-Komponente nur gleich grof3 oder eine GrofBe
kleiner gewéhlt werden. Bei unikondyldren Schlittenprothesen (Oxfordschlitten der
Firma Zimmer-Biomet) dient das Kombinationsschema in Tabelle 33 lediglich als
Orientierungshilfe fiir den Planer beziechungsweise Operateur hinsichtlich der
GroBenauswahl. Bei den achsgefiihrten Prothesen (Rotationsknie Endo-Modell der Firma
Waldemar Link) mussten aufgrund der Kopplung von Tibia und Femur beide

Komponenten die gleiche Grofle besitzen. Die Planungen im Rahmen dieser Studie hitten
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theoretisch unabhédngig von diesen Konventionen durchgefiihrt werden konnen, jedoch
wiren dann die erhaltenen Prothesengréfen nicht mehr mit den implantierten
vergleichbar gewesen, da die bereits durchgefiihrten Implantationen den zuvor genannten
Limitationen unterlagen. Um also die Vergleichbarkeit gewéhrleisten zu konnen, mussten
fiir die digitale Planung und die operative Implantation gleiche Bedingungen herrschen.
Sowohl die Planung beider Perspektiven als auch beider Komponenten wurden pro Fall

aus studientechnischen Griinden direkt hintereinander durchgefiihrt.

Tabelle 33: Groflienkombination Femur-Tibia fiir OX

GroBe Femur Grofe Tibia
Mogliche Kombinationen der S A, B
Prothesengréfen

M C,D

L E,F

Neben der separierten Betrachtung der Ergebnisse nach Perspektive und Komponente
wurde zusétzlich eine Unterteilung nach Prothesentyp eingefiihrt. Dieser Schritt erschien
aufgrund der Héufigkeitsunterschiede der einzelnen Typen notwendig, um eine
Verfilschung der Ergebnisse zu vermeiden. Beispielsweise waren die Scharnierprothesen
mit nur 5,3% erheblich seltener verwendet worden als die bikondylédren
Oberflachenprothesen mit 64,1% (Abbildung 5). Diese zusitzliche Differenzierung
erhohte die Komplexitit, aber auch die Aussagefdhigkeit der Ergebnisse dieser Studie.
Somit konnte eine umfassende und zugleich differenzierte Betrachtung erfolgen.
Aufgrund der auBBergewohnlich groBBen Fallzahl und erhobenen Datenmenge, konnte trotz
der zahlreichen Unterscheidung nach Typ, Perspektive, Planer und Komponente eine
ausreichende Gruppenstirke der jeweiligen Subgruppen gewihrleistet werden, so dass
addquate statistische Tests durchgefiihrt und aussagekriftige Schlussfolgerungen
gezogen werden konnten. Ein vergleichsweise weites Spektrum konnte in keiner anderen

Studie zuvor gefunden werden.

Auf eine separate Auswertung aller Daten nach Lernabschnitten des unerfahrenen Planers
konnte hier verzichtet werden, da anhand der Lernkurven und der Mittelwerte der
einzelnen Lernabschnitte keine Steigerung der Planungsqualitét des unerfahrenen Planers

detektiert werden konnte.
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6.1.3 Beurteilung des Fallkollektivs

Bevor die Diskussion der Ergebnisse erfolgt, muss sichergestellt werden, dass ein
repriasentatives Fallkollektiv fiir die durchgefiihrten Untersuchungen vorlag. Hierfiir
wurde die Fallliste auf eine gleichmifBige Verteilung der Variablen wie Alter, Geschlecht,
BMI und operierte Beinseite untersucht. Betrachtet man die Haufigkeitsverteilung von
letzterem in dieser Studie, ergibt sich mit 51,4% der rechten Seite eine relativ
gleichmifBige Verteilung (Tabelle 7). Anders sieht es beim Geschlecht der Patienten aus,
da das weibliche Geschlecht mit 62,5% héufiger vertreten ist (Tabelle 7). Dies konnte
zum einen an der Geschlechterverteilung in der Bevolkerung liegen, wobei 2014 der
Frauenanteil in Deutschland nur bei 50,9% lag (Dorbritz, 2016, S. 22), zum anderen aber
auch daran, dass das "weiblich Geschlecht [...] pradestiniert™ (Orth et al., 2016) ist und
somit Frauen ein erhohtes Risiko fiir Gonarthrose aufweisen (Silverwood et al., 2015).
Bei einer Studie iiber die Planung von Knietotalendoprothesen von Kobayashi et al. war
das weibliche Geschlecht mit 72 Probanden deutlich stirker vertreten als das ménnliche
mit 16 Probanden (Kobayashi et al., 2012). Die Tendenzen der vorgefundenen Verteilung
innerhalb des Patientenkollektivs sind also nachvollziehbar und entsprechen den zu

erwarteten Schwankungen.

Betrachtet man die Altersverteilung, féllt eine grofle Spanne von insgesamt 65 Jahren
zwischen dem jiingsten (26 Jahre) und dem iltesten Patienten (94 Jahre) auf (Tabelle 8).
Dies zeigt, dass bereits junge Menschen Kniegelenksprobleme haben konnen, wobei
diese Extremwerte eher die Ausnahme sind. Der Mittelwert lag bei 67 und der Median
bei 68 Jahren. Da beide Werte sehr nah zusammenliegen, kann davon ausgegangen
werden, dass keine einseitigen Ausreiler den Mittelwert verzerren. Anhand der
Klasseneinteilung in 10-Jahres-Abschnitte (Abbildung 2) ldsst sich sehr gut erkennen,
dass die meisten Patienten (60% in der Klasse 5 und 6) im Alter von 60-80 Jahren operiert
wurden. Das bedeutet, dass sich die Gonarthrose vor allem im hoheren Alter manifestiert,
was die Aussage unterstiitzt, dass eine ,,starke Altersabhédngigkeit der Erkrankung® (Orth
et al,, 2016) existiert. Kobayashi et al. hatten eine &hnliche Verteilung mit einem
Durchschnittsalter von 73,3 Jahren und einer Spanne von 33 bis 90 Jahren vorzuweisen
(Kobayashi et al., 2012). Somit liegt die vorgefundene Altersverteilung im erwarteten

Rahmen.

Bei der Verteilung des BMIs lief3 sich ebenfalls eine groe Spanne von 16,8 bis 51,4
kg/ m’ finden, wobei der Mittelwert bei 30,7 kg/ m” und damit nah am Median mit 29,6
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kg/m” lag (Tabelle 9). Um diese Werte besser einordnen zu kénnen, ist es sinnvoll, die
gangige Klassierung des BMI (Abbildung 3), wie man sie auch im klinischen Alltag
wiederfindet (WHO Europe, o. J.), zu verwenden. Demnach zeigt sich eine deutliche
Ungleichverteilung in Richtung eines erhohten BMI. Im Vergleich zu den vom Robert-
Koch-Institut erhobenen Daten beziiglich Ubergewicht und Adipositas bei Erwachsenen
in Deutschland liegt der Anteil der tibergewichtigen Personen (Klasse ,,Pri-Adipositas®,
BMI 25-29,9 kg/m?) bei 35,9%, in dieser Studie hingegen sogar bei 38,9%. Der Anteil
der Adiposen (Adipositas Grad 1-3, BMI > 30 kg/ m’) liegt nach Robert-Koch-Institut
bei 18,1%, wihrend er in dieser Studie mit 47,7% deutlich hoher lag (Schienkiewitz, A.
et al., 2017, S. 23). Dieser erhohte Anteil an adipdsen Personen des Patientenkollektivs
konnte im Zusammenhang mit einer Korrelation mit dem Krankheitsbild stehen. Das
wiirde durch die Aussage von Silverwood et al. unterstiitzt werden, dass der BMI einen
Risikofaktor fiir Gonarthrose darstellt (Silverwood et al., 2015). Somit wire diese
UnregelméBigkeit zu erkldiren und es kann davon ausgegangen werden, dass die
Zusammensetzung des  Patientenkollektivs keine unerwarteten oder nicht
nachvollziehbaren UngleichméBigkeiten aufweist und somit das Fallkollektiv

reprasentativ ist und ohne weiteres verwendet werden konnte.
6.2 Diskussion der Ergebnisse zur Planungsqualitét

6.2.1 Direkter Vergleich beider Planer hinsichtlich der Planungsqualitdit

Einen ersten Hinweis zur Beantwortung der Hauptfragestellung geben die berechneten
Kappa-Koeffizienten, die die Interobserver-Reliabilitit zwischen den beiden Planern
reprasentieren (Tabelle 10). Da fast alle Studien, die in diesem Kapitel als Vergleich
herangezogen wurden, dieses Testverfahren verwendeten, wurde auch hier auf dieses
Verfahren zuriickgegriffen. Allerdings ergab sich dabei lediglich eine leichte
Ubereinstimmung (Benesch, 2013, S. 60) zwischen den GroBendifferenzen des
unerfahrenen und des erfahrenen Planers mit Kappa-Werten zwischen 0,2 und 0,4. Dies
spricht dafiir, dass zwischen den Untersuchern ein deutlicher Unterschied beziiglich der

Vorhersagegenauigkeit besteht.

Die aussagekriftigsten Ergebnisse zeigen die Fisher-Tests (Tabelle 11, Tabelle 12), die
die Unabhéngigkeit der Erfahrung der Planer und der Vorhersagegenauigkeit priiften.
Diese wiesen fiir alle vier Bereiche (F_ AP, T AP, F ML, T ML) einen signifikanten

Unterschied zwischen beiden Planern auf, sodass die Nullhypothese widerlegt werden
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konnte und auf eine Abhéngigkeit zwischen den beiden Variablen geschlossen werden
kann. Zudem ist ersichtlich, dass die Anzahl der richtigen Vorhersagen des EPs stets seine
Erwartungswerte iibertraf, was bedeutet, dass der EP unter jeder Bedingung eine
signifikant bessere Vorhersagegenauigkeit erreichte als der UP. Zusammenfassend kann
gesagt werden, dass die Erfahrung des Planers die Planungsprézision signifikant positiv

beeinflusst.

Wenn man abschlieBend noch die Ergebnisse der multiplen logistischen Regression
hinzuzieht (Tabelle 30), ist ersichtlich, dass sogar unter Beriicksichtigung aller relevanten
getesteten Einflussfaktoren die Variable ,,Planer* weiterhin signifikante Werte erreicht.
Somit konnte sichergestellt werden, dass trotz vieler weiterer Einflussfaktoren die
Erfahrung des Planers die Vorhersagegenauigkeit signifikant und aufgrund des negativen

Regressionskoeffizienten positiv beeinflusst.

Insgesamt konnte so anhand mehrerer Tests bewiesen werden, dass ein hoheres Mal} an
Erfahrung des Planers eine signifikant bessere Vorhersagegenauigkeit der
Prothesengrof3e bedingt. Eine dhnliche Aussage trafen Vanin et al., die 30 Planungen
jeweils von einem ,,Junior surgeon* und einem ,,Senior surgeon* durchfiihren liefen und
anschlielend die Vorhersagegenauigkeiten der ProthesengréBen verglichen (Vanin et al.,
2010). Sie fanden eine hohere Prizision der prdoperativen Planung bei Vorliegen eines
hoheren Grades an Erfahrung des Planers. Jedoch lag der Kappa-Koeffizient der
Interobserver-Reliabilitdt mit 0,65 hoher als in der hier priasentierten Studie (siche Tabelle
10), was bedeutet, dass die Planungsprizision der beiden Planer von Vanin u.a. sich
weniger unterschied als die in dieser Studie. Dies konnte durch den deutlich geringeren
Erfahrungsunterschied zwischen den beiden Planern der Studie von Vanin u.a. begriindet

sein.

Eine weitere Studie (Bowman et al., 2016) verglich vier Planer unterschiedlicher
Erfahrung, darunter ein Medizinstudent und drei Chirurgen. Bowman et al. konzentrierten
sich auf die Planung der Beinachse in der Ganzbeinstandaufnahme und fanden den
grofiten Unterschied zwischen dem Planer mit der meisten und der geringsten Erfahrung,
sodass dies wiederum auf einen hohen Stellenwert der Erfahrung beziiglich der
Planungsprédzision hinweist. Aslam et al. konnten bei 25 Planungen von
Knietotalendoprothesen durch vier Chirurgen unterschiedlichen Alters keinen
signifikanten Unterschied nachweisen (Aslam et al., 2004). Jedoch ist fraglich, ob das

Lebensalter eines Chirurgen mit seiner Erfahrung in der Endoprothetik gleichgesetzt
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werden kann. Andere Studien wiederum erhielten sogar bei gleicherfahrenen Planern
unterschiedliche Ergebnisse (Arora et al., 2005; Bothra et al., 2003; Kasis et al., 2004;
Ooka et al., 2018). Sie alle erhielten nur eine schlechte bis ausreichende Interobserver-
Reliabilitit trotz gleichen Erfahrungsniveaus der Planer. Trickett et al. erhielten bei den
Planungen von 40 Knietotalendoprothesen mit dem mediCAD™-Programm durch vier
gleichermaflen erfahrene Personen eine gute Interobserver-Reliabilitdt von 0,65 bzw.
0,66 (Trickett et al., 2009). Hsu et al. weisen ein dhnliches Studiendesign wie die hier
prasentierte Studie auf (Hsu et al., 2012). Vier Personen, darunter ein ,physician
assistant”, ein Medizinstudent, ein Assistenzarzt und ein Endoprothetiker, fiithrten
insgesamt 48 Planungen von Knietotalendoprothesen mit OrthoView® in ML-Perspektive
durch, was zu einer guten Interobserver-Reliabilitdt fiihrte und somit nur einen geringen
Unterschied beziiglich der Vorhersagegenauigkeiten der Planer untereinander zeigte.
Weitere Tests zur Verifizierung und genaueren Untersuchung dieser Ergebnisse wurden

von Hsu u.a. nicht aufgefiihrt.

Insgesamt existieren einige Studien zu diesem Thema, welche sehr unterschiedliche
Ergebnisse hervorbrachten, aber zugleich eine &hnliche Methodik aufwiesen. Alle
verwendeten zum Vergleich der Planer Kappa-Koeffizienten beziehungsweise
Intraklassen-Korrelations-Koeffizienten, jedoch fiihrte keiner von ihnen weitere Tests zur
Bestitigung und Differenzierung der Ergebnisse durch. In diesem Punkt hebt sich die
vorliegende Studie ab, da neben der Erhebung des Kappa-Koeffizienten zusitzlich
Regressionen und vor allem Fisher-Tests durchgefiihrt wurden, sodass nicht nur der Grad
der Ubereinstimmung gezeigt wurde, sondern sogar signifikante Unterschiede
nachgewiesen werden konnten. So konnte eindeutig gezeigt werden, dass der EP eine
signifikant hohere Vorhersagegenauigkeit erreichte und die Erfahrung des Planers einen
signifikanten positiven Einfluss auf die Vorhersagegenauigkeit der Prothesengrof3e hatte.
Um diese Aussage weiter zu unterstreichen, sollte in einer weiterfithrenden Studie neben
Planern unterschiedlicher Erfahrung zusétzlich Planer auf gleichem Erfahrungsniveau

untersucht und zum Vergleich als Gegenprobe herangezogen werden.

6.2.2 Planungsprdzision des erfahrenen Planers

Betrachtet man die Anteile der richtig vorhergesagten ProthesengrofSen (Abbildung 8),
fallt auf, dass der EP trotz hoherer Werte im Vergleich zum UP in lediglich knapp 60%
(F_AP 59%,F ML 57%, T AP 59%, T ML 56%) der Félle die richtige Prothesengrof3e
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geplant hat. Somit lag selbst der EP bei tiber 40% der Planungen mit seiner Prognose

,.falsch®, was einen relativ hohen Anteil darstellt.

Auch die Kappa-Koeffizienten bestdtigen dieses Ergebnis. Diese ergaben eine hohere
Ubereinstimmung des EPs mit der VergleichsgroBe (mittelmiBige Ubereinstimmung mit
Kappa > 0,4) im Vergleich zum UP (schwache Ubereinstimmung mit Kappa < 0,4),
jedoch lediglich eine mittelmiBige Ubereinstimmung fiir den EP (Tabelle 16).

Ahnlich niedrige Quoten von 38,1% bis 59,3% wiesen auch andere Studien auf (Hsu et
al.,2012; Kobayashi et al., 2012; Trickett et al., 2009; Unnanuntana et al., 2007; Wongsak
et al., 2009). Ooka et al. erreichten lediglich zwischen 28,21% und 47,01% bei der
retrospektiven Planung von 39 Knietotalendoprothesen durch drei verschiedene Planer
(Ooka et al., 2018). Zwei weitere Studien (Del Gaizo et al., 2009; Fawzy et al., 2008)
erreichten geringfiigig hohere Trefferquoten von 67% bis zu 82,5%. Somit kann davon
ausgegangen werden, dass die hier aufgetretenen niedrigen Vorhersagegenauigkeiten
nicht ungewohnlich sind und nicht auf Méngel in der Untersucherauswahl oder des

Studiendesigns zuriickzufiihren sind.

Dennoch sollte nach der Ursache fiir die allgemein niedrige Vorhersagegenauigkeit
gesucht werden. Eine mogliche Erklarung konnte sein, dass die fehlende Korrektur der
Beinachse zu diesen Werten fiithrte. In dieser Studie wurde auf die Anpassung der
Beinachse verzichtet, welche in der AP-Perspektive vor der Positionierung der Prothesen-
Schablone durchgefiihrt wiirde. Dadurch konnten sich Resektionslinien und somit die
geschaffene Auflagefliche fiir die Prothese in ihrer Ausdehnung verdndern, was die
gemessenen GroBen potenziell beeinflussen konnte. Dieser Einfluss wiirde aber nur in
der AP-Perspektive auftreten, da diese fiir die optionale Achskorrektur im
Planungsprogramm verwendet wird. Zieht man die Vorhersagegenauigkeiten der ML-
Perspektive und die Ergebnisse der multiplen Regression hinzu, kann ein signifikanter
Einfluss der Perspektive auf die Vorhersagegenauigkeit ausgeschlossen werden (Tabelle
32), sodass diese Theorie verworfen werden muss und der fehlenden Achskorrektur nur
eine untergeordnete Rolle zugesprochen werden kann. Es konnte lediglich eine Studie
gefunden werden, die die Beinachsenkorrektur untersuchte, die jedoch die
ProthesengrofBe auBBer Acht gelassen hat (Bowman et al., 2016), wodurch diese Studie nur
bedingt als Vergleich herangezogen werden konnte. Um diesem Aspekt auf den Grund
zu gehen, wire es interessant, eine weiterfilhrende Studie in gleichem Rahmen

durchzufiihren, allerdings mit zusétzlicher Planung der Achskorrektur, um deren
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Bedeutung beziiglich der Planungsgenauigkeit zu iiberpriifen.

Einen weiteren Erkldrungsversuch fiir die niedrige Planungsqualitit eines erfahrenen
Planers bieten Trickett et al., die angeben, dass die Priazision der Planung von der Lage
des Referenzobjektes abhdngt (Trickett et al., 2009). Eine zu grofle Entfernung der
Planungskugel solle die Kalibrierung stéren und den VergroBerungsfaktor verfilschen.
Dies konnte hier in Bezug auf die Planung von Knieprothesen nicht bestitigt werden. In
der logistischen sowie in der multiplen Regression wurden die Variablen ,,Lage* und
,~Entfernung der Referenzkugel” beziiglich ihres Einflusses auf die Planungsqualitit
getestet und ergaben keine signifikanten Werte, sodass kein nennenswerter
Zusammenhang angenommen werden kann. Somit scheint auch dies keine ausreichende

Erklarung fiir die geringe Planungsqualitit zu sein.

Kniesel et al. erreichten ebenfalls nur eine Vorhersagegenauigkeit von 33-52% (Kniesel
et al., 2014). Sie begrinden diese niedrigen Werte mit der intraoperativen
Berticksichtigung der Bandstabilitit bei der Groenauswahl wéhrend der Implantation,
wohingegen bei der digitalen Planung lediglich die anatomischen Landmarken zur
GroBenbestimmung herangezogen werden. Dieser Ansatz erscheint nachvollziehbar und

konnte eine mogliche Erkliarung sein.

Als letzte Moglichkeit bleibt die Fehlerquelle beim Planungsprogramm selbst zu suchen.
Denkbar wiren Ungenauigkeiten bei der Kalibrierung, sowie mangelnde Prézision der
Prothesenschablonen. Diese potenziellen Fehlerquellen konnten durch technischen
Fortschritt und Weiterentwicklung der Software behoben werden. Hierzu gibt es bereits
einige Ansidtze wie zum Beispiel die 3D-Planung, welche in den Studien jedoch
unterschiedliche Ergebnisse im Vergleich zu der herkommlichen 2D-Planung aufweist
(Pietrzak et al., 2018) (Kobayashi et al., 2012). Daher wire eine Vergleichsstudie im
gleichen Studiendesign mit neuerer Programm-Version sicherlich ein interessanter
Ansatz, um gegebenenfalls die mangelnde Prédzision des Planungsprogramms als

potenziellen Storfaktor zu identifizieren.

6.2.3 Verteilung der Grofiendifferenzen

Ein interessanter Aspekt bei der Interpretation der Ergebnisse ist, wie sich die ,,falsch*
vorhergesagten Groflen verteilen. Dabei ist eindeutig zu erkennen, dass beide Planer
tendenziell zu klein geplant haben (Abbildung 7, Abbildung 8). Dasselbe Phidnomen
beobachteten Kobayashi et al. und The et al. (Kobayashi et al., 2012; The et al., 2005).
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Jedoch existieren Untersuchungen, die andere Ergebnisse erhielten und eher zu grof3
geplante Prothesen beobachteten (Peek et al., 2012; Savov et al., 2018). Die Studiendaten
von Kniesel et al. hingegen zeigten fiir die Femur-Komponente zu kleine und fiir die
Tibia-Komponente zu grofle Planungen (Kniesel et al., 2014). Trotz dieser offensichtlich
unterschiedlichen Resultate anderer Studien prisentierten sich die Ergebnisse hier

eindeutig.

Betrachtet man die Verteilung der geplanten GroBen genauer (Abbildung 6), ldsst sich
erkennen, dass die richtig vorhergesagten Prothesengrofen den groBten Anteil
ausmachen, gefolgt von der Grofendifferenz einer Grofenstufe darunter und dariiber.
Insgesamt lagen beide Planer mit ihren Prognosen stets nah an der Implantatgrofle und
hatten sich selten um mehr als eine GroBenstufe verschétzt. Toleriert man eine
Abweichung von einer Grofe, ergeben sich Trefferquoten von iiber 90% (Tabelle 17).
Ahnliche Werte erreichen auch andere Studien (Fawzy et al., 2008; Kniesel et al., 2014;
Kobayashi et al., 2012; Peek et al., 2012; Savov et al., 2018; Trickett et al., 2009,
Wongsak et al., 2009), welche Werte von iiber 95% und teilweise sogar 100% bei einer

Abweichungstoleranz von einer Grof3e erreichten.

An dieser Stelle kann man sogar noch ein Schritt weitergehen und feststellen, dass von
beiden Planern meist eine Grofle zu klein geplant wurde (Abbildung 7, Abbildung 8).
Daher konnten mit einer Abweichungstoleranz von - 1 Vorhersagegenauigkeiten von
77,3 % bis 82,4 % (Tabelle 18) erreicht werden. Es konnte nur eine Studie gefunden
werden, die ebenfalls diese Differenzierung vorgenommen hat und eine

Vorhersagegenauigkeit von 84% aufwies (Kobayashi et al., 2012).

Auch hier konnte eine unzureichende Prézision des Planungsprogramms ursichlich sein.
Eine weitere mogliche Erkldrung wére, dass die ImplantatgroBe als ZielgroBe nicht
ausreichend valide ist, indem intraoperativ nicht die optimale Implantatgrofe gewdahlt
wurde. Trickett et al. versuchten diesen Einflussfaktor zu beheben, indem sie in ihrer
Studie die postoperativen Rontgenbilder von einem unabhéngigen Gutachter beziiglich
der GroBBenwahl des Implantats beurteilen lieBen (Trickett et al., 2009). Dies hatte zur
Folge, dass einige Félle aus der Wertung ausgeschlossen werden mussten, da deren
postoperative Rontgenaufnahmen ein ungeniigendes Ergebnis zeigten. Ebenso stellten
Peek et al. fest, dass die Femur-Komponente hiufig zu grofl und die Tibia-Komponente
hdufig zu klein implantiert wurden (Peek et al., 2012). Demzufolge entspriache die

implantierte ProthesengréBe, die hier als Vergleichsgrole herangezogen wurde, nicht
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unbedingt der optimalen Prothesengrofle, wodurch der Vergleich der geplanten mit der
implantierten Grofe zur Bestimmung der Vorhersagegenauigkeit nicht verwertbar wire.
Daher  erscheint eine  postoperative  Kontrolle und  Beurteilung  des
Implantationsergebnisses zur Validierung der Vergleichsgrofle notwendig fiir zukiinftige

Studien, um die Vorhersagegenauigkeit von Prothesenplanungen weiter zu untersuchen.

6.3 Entwicklungsprozess des unerfahrenen Planers

Die Ergebnisse der Studie deuten darauf hin, dass sich die Erfahrung des Planers positiv
auf die Planungsqualitédt auswirkt. An dieser Stelle wird die Frage aufgeworfen, wie viel
Erfahrung noétig ist, um eine Planung mit ausreichend hoher Vorhersagegenauigkeit
durchfiihren zu konnen und wie viel Ubung notwendig ist, um dies zu erreichen. Dieser
Sachverhalt konnte im Rahmen dieser Studie nicht abschlieend geklédrt werden und es
konnten auch keine vergleichbaren Studien hierzu gefunden werden. Dennoch war es
moglich, einige erste Hinweise abzuleiten und somit eine Grundlage fiir weitere
Untersuchungen zu schaffen. Zu diesem Zweck wurden die Ergebnisse des UPs genauer
analysiert, da er die Moglichkeit hatte, sein Erfahrungslevel wéhrend der Untersuchung
zu steigern und somit eine Entwicklung zu durchlaufen. Zu Beginn der Studie hatte der
UP keinerlei Erfahrung in der digitalen Prothesenplanung, was ein giinstiger
Ausgangswert war, da somit durch jede einzelne Planung seine Erfahrung in quantitativer
Hinsicht anstieg. Letztendlich konnte so eine kontinuierliche Verbesserung der
Handhabung gewéhrleistet werden, jedoch nicht zwangslaufig der Qualitdt der Planung.
Um diese steigern zu konnen, benétigt der UP sowohl positives als auch negatives
Feedback. Es wurde zur Unterstiitzung des Lernprozesses des UPs ein personliches
Coaching gewdhlt, das durch den EP erfolgte. Dies entsprach am ehesten dem klinischen
Alltag, bei dem einem Assistenzarzt die Supervision durch seinen Oberarzt zuteilwird.
Ein Nachteil dieser Methode ist, dass der UP keine kontinuierliche Riickmeldung erhielt,
da aus Praktikabilitatsgriinden die Supervision in Etappen erfolgte. Die letzte Supervision
wurde insofern anders gestaltet, dass der EP nicht nur die Planungsergebnisse des UPs
beurteilte, sondern dass er den ganzen Planungsprozess einiger Fille betreute. Auf diese
Weise sollte dem UP die Chance gegeben werden, den gesamten Planungsvorgang zu

verbessern.

Zur Darstellung der Entwicklung des UPs wurden vier Erfolgskurven erstellt (Abbildung
9, Abbildung 10, Abbildung 11, Abbildung 12), welche aus dem Betrag der
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GroBendifferenzen aus geplanter und implantierter ProthesengréBe im zeitlichen Verlauf
der Planungen erstellt wurden. Die linearen Trendlinien (rote Linien) weisen lediglich fiir
die beiden Graphen der AP-Perspektive (Abbildung 9, Abbildung 11) eine Annéherung
an die Nulllinie auf, welche einer optimalen Vorhersagegenauigkeit entspricht. Somit
konnte eine Leistungssteigerung und damit eine Verbesserung der Planungsqualitédt mit
steigender Anzahl der durchgefiihrten Planungen detektiert werden. Die Trendlinien der
Graphen der ML-Perspektive (Abbildung 10, Abbildung 12) hingegen zeigten keine
nennenswerte Steigung, sodass fiir ML keine Steigerung der Planungsprézision
nachgewiesen werden konnte. Insgesamt fiel der Einfluss der Erfahrungszunahme des
UPs auf die Vorhersagegenauigkeit nur gering aus. Dieses Ergebnis wurde durch den
Vergleich der Mittelwerte der einzelnen Lernabschnitte bestdtigt (Tabelle 20), bei dem

keine eindeutige Leistungssteigerung des UPs detektiert werden konnte.

Der UP startete ohne jegliche Vorkenntnisse und fertigte im Rahmen dieser Studie
insgesamt 600 Planungen von Knieendoprothesen innerhalb von vier Monaten an,
wodurch eine deutliche Zunahme an Planungserfahrung und demzufolge der
Planungsprézision zu erwarten gewesen wire. Jedoch ist zu bedenken, dass eine
Steigerung der operativen Erfahrung speziell in der Durchfithrung von
Prothesenimplantationen  ausblieb, was ausschlaggebend fiir eine bessere
Prothesenplanung sein konnte. Um dieses zu testen, miisste ein weiterer unerfahrener
Planer hinzugezogen werden, der regelmifBige wihrend der Planungen an Implantationen
teilnimmt. Optimal wire hier ein Assistenzarzt, der unabhidngig vom Operateur die
Prothesenplanung préoperativ vornimmt, an der Implantation selbst teilnimmt und
anschlieBend seine Planung mit den postoperativen Rontgenaufnahmen vergleichen
kann. Somit wiirde er seine Erfahrung beziiglich Planung und Implantation steigern und

hitte ein direktes Feedback seines Planungsergebnisses.

Generell konnte die verwendete Feedback-Methode ebenfalls zur ausbleibenden
Steigerung der Planungsqualitit des UPs beigetragen haben. Bisher erhielt der UP nur
gelegentlich in unregelmiBigen Abstinden eine Supervision durch den EP, was aus
praktischen Griinden nicht anders umzusetzen war. Zukiinftig konnte eine andere
Methode gewihlt werden, indem der UP nach jeder Planung seine gemessenen Groflen
mit den ZielgroBen, was den Implantatgrofen entspricht, vergleicht. Um auch die
korrekte Position des Implantats zu iiberpriifen, konnten zusétzlich die postoperativen

Rontgenbilder herangezogen werden. Dies wire studientechnisch eine sinnvolle und
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praktikable Methode, um kiinftig ein direktes, kontinuierliches und objektives Feedback
zu gewihrleisten. Daher sind zur genaueren Untersuchung des Entwicklungsprozesses
des UPs weitere Studien mit unterschiedlichen Planern und Feedback-Methoden

notwendig.
6.4 Relevanz der Einflussfaktoren

6.4.1 Prothesentypen

Betrachtet man die Fisher-Tests separat nach Prothesentyp, konnte bei OX und BI im
Gegensatz zu RO ein signifikanter Unterschied zwischen den Planern gefunden werden.
Insgesamt erzielten beide Planer fir RO die besten Ergebnisse beziiglich der
Vorhersagegenauigkeiten, sodass nur eine geringe Differenz zwischen den Ergebnissen
des UPs und des EPs zu erkennen war. Daher kann gesagt werden, dass die RO so gut zu
planen waren, dass die Erfahrung des Planers nur eine untergeordnete Rolle spielte und

in dieser Studie fiir diesen Prothesentyp keine Relevanz hatte.

Dieses war auch der Grund dafiir, dass die RO-Planungen als Referenzwerte fiir die
Regressionen der Prothesentypen verwendet wurden. Die Variable ,,Prothesentyp
erzielte sowohl bei der einfachen (Tabelle 29) als auch bei der multiplen logistischen
Regression (Tabelle 30) signifikante Werte mit positiven Regressionskoeffizienten, was
bedeutet, dass Bl und OX im Vergleich zum Referenztyp RO eine negative Auswirkung
auf die Vorhersagegenauigkeit der Prothesengrofle haben. Dieses Ergebnis muss kritisch
betrachtet werden, da die eingeschriankten Grofen- und Kombinationsoptionen nicht
vernachléssigt werden durften. Bei dem Prothesenmodell ,,Rotationsknie® von der Firma
Link®, welches hier dem Prothesentyp RO entsprach, standen nur vier verschiedenen
GroBen zur Auswahl. Zudem mussten aufgrund der Konstruktion dieses Modells beide
Prothesen-Komponenten (F, T) gleich groB3 sein. Somit beschrénkte sich die Auswahl auf
vier GroBenkombinationen. Die gefundenen Unterschiede beziiglich der
Planungsqualitdten der verschiedenen Typen mussten demnach nicht zwangsldufig auf
unterschiedlichen Féhigkeiten der Planer basieren, sondern konnten auch durch die
ungleichméfigen Groflenoptionen bedingt sein. Dem Prothesentyp konnte ein eindeutiger
Einfluss auf die Qualitit der Planung nachgewiesen werden, was aber nicht unweigerlich

auf die Erfahrung des Planers zuriickzufiihren ist.

Leider ist die Datenlage beziiglich der Vorhersagegenauigkeit und Prothesentypen nicht
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sehr ergiebig. Haufig wurde lediglich die bikondyldre Oberfldchenprothese untersucht,
wohingegen sich nur wenige Studien mit Schlitten- oder achsgefiihrten
Totalendoprothesen beschéftigten, wie beispielweise Savov et al., Bothra et al., Kasis et
al. oder Fawzy (Bothra et al., 2003; Fawzy et al., 2008; Kasis et al., 2004; Savov et al.,
2018). Es konnte keine Studie gefunden werden, die mehrere Typen miteinander verglich,
sodass die hier erworbenen Ergebnisse nicht mit anderen Studien verglichen werden
konnen. Somit konnte diese Studie erste Erkenntnisse in der Fragestellung nach dem

Einfluss der Prothesentypen auf die Planungsprizision présentieren.

6.4.2 Perspektive

Nachdem die Prothesentypen ausfiihrlich behandelt wurden, sollen im Anschluss die
verschiedenen Rontgen-Perspektiven in den Fokus geriickt werden. Hier zeigten sich
trotz nicht nachweisbarer Signifikanz in der binomialen logistischen Regression einige
interessante Aspekte. Betrachtet man zuerst die Haufigkeitsverteilung, fillt ins Auge,
dass sehr viel mehr AP- (542) als ML-Aufnahmen (493) in die Auswertung eingeflossen
sind (Tabelle 7). Dies liegt vor allem daran, dass die praoperativen Rontgenbilder haufig
nur in AP-Perspektive abrufbar waren. Oft fehlte aber auch die Referenzkugel auf den
ML-Aufnahmen, die fiir eine digitale Planung notwendig war, sodass diese Aufnahmen

nicht in die Auswertung aufgenommen werden konnten.

Da die Implantatgrofen separat fiir zwei Perspektiven bestimmt wurden, konnten die
Ergebnisse einzeln analysiert und verglichen werden. Die Idee war, zu untersuchen, ob
sich eine Perspektive besser fiir die Prothesenplanung eignet als die andere und somit die
Planung anhand einer Perspektive zukiinftig ausreichend wire. Nur wenige Studien haben
die Perspektiven berticksichtigt (Kniesel et al., 2014; Kobayashi et al., 2012; Ooka et al.,
2018; Unnanuntana et al., 2007; Wongsak et al., 2009), aber keine hat den direkten
Einfluss der Rontgenperspektive auf die Planungsqualitt statistisch untersucht. Savov et
al. machen deutlich, dass die GroBenbestimmung der achsgefiihrten Totalendoprothese
vorwiegend anhand der ML-Perspektive durchgefiihrt werden kann (Savov et al., 2018).
Betrachtet man hingegen die Ergebnisse von Kniesel et al., ldsst sich eine Tendenz
erkennen, dass die Femur-Komponente im AP-Bild mit 52% Vorhersagegenauigkeit
bessere Ergebnisse hervorbrachte als mit 33% im ML-Bild (Kniesel et al., 2014). Vor
diesem Hintergrund wurde in der vorliegenden Studie die Planung fiir beide Perspektiven

separat voneinander durchgefiihrt und die Resultate anhand von Haufigkeitsverteilungen
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und Regressionen miteinander verglichen, um eine fundierte Aussage tiber den Einfluss

der Perspektive auf die Prothesenplanung treffen zu konnen.

Die Haufigkeitsverteilung der Grofendifferenzen der beiden Planer und der tatséchlich
implantierten Grof3e (Tabelle 19) zeigt lediglich fiir RO, dass sich in der AP-Perspektive
hohere Werte fiir die richtige GroBe ergaben als in der ML-Aufnahme. Diese Tendenz
lasst sich bei den Kappa-Werten wiederfinden (Tabelle 16). Allerdings konnte weder in
der binomialen noch in der multiplen logistischen Regression eine Signifikanz fiir die
Variable ,Perspektive® festgestellt werden (Tabelle 30). Somit konnte kein
entscheidender Einfluss der Perspektive auf die Vorhersagegenauigkeit der

Prothesengrof3e und damit auf die Qualitdt der digitalen Planung nachgewiesen werden.

Zur Vervollstindigung der Datenlage miisste zusitzlich die Planung einer
Ganzbeinaufnahme durchgefiihrt werden, da hierbei die Achskorrektur bestimmt werden
kann. Da gerade bei den lédnger zuriickliegenden Fallen diese Aufnahme nicht abrufbar
war, wurde in dieser Studie vorerst darauf verzichtet. Somit konnte aber auch die
Achskorrektur nicht weiter beriicksichtigt werden, die jedoch einen entscheidenden
Einfluss haben konnte. Da in den ,,Anforderungen an die Prozesse* (Haas et al., 2017, S.
47) fiir Endoprothetikzentren die Planung anhand einer Ganzbeinaufnahmen aufgefiihrt
ist (Haas et al., 2017, S. 47), ist zu erwarten, dass diese Daten in den letzten Jahren
zunehmend zuginglicher und vollstindiger geworden sind. Daher wiirde sich eine

zukiinftige Studie mit Einbeziehung der Ganzbeinaufnahme anbieten.

6.4.3 Restliche Einflussfaktoren

Einige Variablen erreichten bereits in der binomialen logistischen Regression keine
signifikanten Werte, wie Alter, Geschlecht, OP-Dauer, Bildqualitit, Lage und Entfernung
der Referenzkugel, sodass bei all diesen Variablen davon ausgegangen werden kann, dass
sie keinen ausschlaggebenden Einfluss auf die Prizision der Planung hatten. Bei den
restlichen Variablen, wie BMI, operierte Seite und Prothesenkomponente, tauchten
zumindest in der binomialen logistischen Regression einzelne Signifikanzen auf, welche
sich in der multiplen logistischen Regression (Tabelle 30) unter Beriicksichtigung der
Interaktionen zwischen den einzelnen Variablen nicht bestétigen lieBen. Damit konnte
diesen Variablen kein eindeutiger Einfluss auf die Planungsgenauigkeit nachgewiesen

werden.

Die Variable ,,.BMI* brachte in der einfachen logistischen Regression fiir UP_F ML

51



6. Diskussion

einen signifikanten Wert hervor (Tabelle 23), wéhrend die klassierte Variable ,,BMI*
zwei weitere signifikante Werte ergab (UP_T ML und EP_F ML) (Tabelle 25). Alle drei
Ergebnisse konnten letztendlich durch die multiple logistische Regression (Tabelle 30)
widerlegt werden und sind damit als Einflussfaktoren als nicht relevant zu werten. Es
konnten nur wenige vergleichbare Studien gefunden werden, die den BMI als
Einflussfaktor untersuchten. Kniesel et al. konnten weder eine Signifikanz noch eine
Korrelation des BMI mit der Vorhersagegenauigkeit von Knieendoprothesen finden
(Kniesel et al., 2014). Sershon et al. untersuchten die Planungsgenauigkeit von
Hiiftendoprothesen und konnten ebenfalls fiir den BMI keinen signifikanten Wert
feststellen (Sershon et al., 2017). Auch wenn der BMI keinen Einfluss auf die
Prothesenplanung zu haben scheint, wirkt er sich laut Jonas et al. und Bradly et al. auf die
Lange des stationdren Aufenthaltes und auf die Dauer der Operation aus (Bradley et al.,

2014; Jonas et al., 2013).

Des Weiteren fand sich bei der binomialen Regression der operierten Seite (Tabelle 26),
dass der EP im Bereich T AP die linke Seite signifikant besser geplant hat als die rechte.
Dies bestitigte sich in der multiplen Regression jedoch nicht, sodass auch hier dieses
Einzelergebnis nicht weiter beriicksichtigt werden musste. Leider konnten zu diesem

Thema keine vergleichbaren Studien gefunden werden.

Beim Vergleich der Knochenkompartimente mit Hilfe der binomialen logistischen
Regression schienen beide Planer bei beiden Perspektiven die Tibia-Komponente der BI
signifikant besser und die der OX signifikant schlechter geplant zu haben als die Femur-
Komponente (Tabelle 27, Tabelle 28). Dies bestétigte sich durch die Trefferquoten der
Untersucher in Tabelle 19 und die Kappa-Koeffizienten in Tabelle 16. In der multiplen
logistischen Regression hingegen konnten keine Signifikanzen gefunden werden, sodass
es sich hier lediglich um Tendenzen handelt. Auch andere Studien erreichten fiir die
Tibia-Komponente bessere Vorhersagegenauigkeiten als fiir die Femur-Komponente
(Aslam et al., 2004; Kniesel et al., 2014; Ooka et al., 2018; Trickett et al., 2009;
Unnanuntana et al., 2007; Vanin et al., 2010). Trickett et al. begriinden dies mit einer
erhohten Schwierigkeit der Identifizierung der knochernen Landmarken des Femurs
(Trickett et al., 2009). Hingegen fanden wiederum einige andere Studien gegenteilige
Ergebnisse (Del Gaizo et al., 2009; Miller & Purtill, 2012). Letztendlich ist die Datenlage
zu diesem Thema nicht eindeutig und es kann auch in der vorliegenden Studie kein

eindeutiges Ergebnis prisentiert werden, da keine signifikante Auswirkung der
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Komponenten auf die Planungsprizision in der multiplen Regression bestétigt werden

konnte.

Letztendlich waren all diese vereinzelt aufgetretenen Signifikanzen in der multiplen
logistischen Regression nicht mehr wiederzufinden, sodass ihr urspriingliches Auftreten
in der Einzelauswertung auf Interaktionen mit anderen stirkeren Einflussfaktoren
zuriickzufiihren ist. Somit konnte allen Variablen auf3er ,,Prothesentyp* und ,,Planer* kein
konkreter Einfluss auf die Vorhersagegenauigkeit der Planung nachgewiesen werden.
Dennoch sollten die getesteten Variablen in zukiinftigen Untersuchungen nicht aufler

Acht gelassen werden und Bestandteil weiterfithrender Studien sein.

53



7. Schlussfolgerung

7 Schlussfolgerung

In dieser Studie konnten aufgrund von kontrollierten Untersuchungsbedingungen, einer
groBtmoglichen Differenz beziiglich des Erfahrungslevels beider Planer sowie der
Beriicksichtigung vieler Variablen, aussagekréftige Schlussfolgerungen gezogen werden,

die sowohl fiir die Forschung auf diesem Gebiet als auch fiir die Praxis relevant sind.

Im Speziellen zeigte sich ein signifikanter Unterschied der Vorhersagegenauigkeit
zwischen dem unerfahrenen und dem erfahrenen Planer, woraus sich schlie3en l4sst, dass
die Erfahrung eine entscheidende Rolle fiir die Planungsqualitit von Knieprothesen
spielt. Fur weiterfithrende Studien zu diesem Thema wire es interessant, zusétzlich
jeweils einen oder mehrere weitere Planer dhnlichen Niveaus (UP,, EP,) die Planung
durchfithren zu lassen, um eine Abweichung der Planungsqualitit der Planer des

jeweiligen Niveaus auszuschlieen.

Zudem sollte aber auch ein Planer hinzugezogen werden, der neben der Durchfithrung
von Planung regelméfig an Implantationen teilnimmt. Auf diese Weise wire es moglich
zu unterscheiden, ob eine Zunahme der Erfahrung an Prothesenplanung oder -
implantation zu einer Steigerung der Planungsprézision fiihrt. Insgesamt sollte eine
optimierte Feedbackmethode gewéhlt werden, um den Lernprozess und damit eine

Verbesserung der Planungsergebnisse des UPs gezielter unterstiitzen zu konnen.

Bei der genaueren Betrachtung des EPs ergaben sich, wie in den meisten anderen Studien
zu diesem Thema, relativ geringe Vorhersagegenauigkeiten, was auf einen systemischen
Fehler hinweist. Naheliegend wire eine mangelnde Prizision der Planungsprogramme,
weswegen eine kontinuierliche Optimierung und Weiterentwicklung dieser unverzichtbar
ist. Des Weiteren wire es interessant, die ImplantatgroBe, die in der vorliegenden Studie
als Referenz fiir die richtige ProthesengréBe herangezogen wurde, zu validieren, indem
die Implantationen anhand von postoperativen Rontgenbildern durch einen unabhéngigen
Gutachter beurteilt werden, wie es bereits in der Studie von Trickett et al. erprobt wurde
(Trickett et al., 2009). Die fiir ungeniigend befunden implantierten Gréen konnten aus
der Wertung genommen werden, um falsche Referenzwerte zu vermeiden. Die Fallzahl
wiirde dadurch zwar reduziert, aber die Validitét der ReferenzgrofSen hingegen gesteigert
werden. Dadurch konnten sich die Werte fiir die Vorhersagegenauigkeit dndern, was
gegebenenfalls zu besseren Ergebnissen fithren konnte. So konnte bestenfalls auch

geklart werden, wieso die exakte Vorhersagegenauigkeit allgemein so gering ausfillt.
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Neben der Erfahrung der Planer wurden noch viele weitere Faktoren hinsichtlich ihres
Einflusses auf die Planungsgenauigkeit getestet. Dabei war vor allem der Prothesentyp
von grofler Bedeutung, welcher fiir die BI und OX einen negativen Einfluss auf die
Vorhersagegenauigkeit im Vergleich zu den RO ergab. Da dies einer der wenigen Studien
ist, die mehr als einen Typ inkludierte und die Ergebnisse anschliefend miteinander
verglich, sollte dies Fokus weiterer Untersuchungen sein. Die restlichen getesteten
Variablen ergaben trotz umfangreicher Untersuchungen und einer grofen Fallzahl keine
signifikanten Ergebnisse. Somit konnte ihnen kein eindeutiger Einfluss zugesprochen
werden. Jedoch waren Einflussfaktoren auf Planungspridzision nur Bestandteil sehr

weniger Studien, sodass auch hier weiterer Forschungsbedarf besteht.

Schussfolgernd lédsst sich sagen, dass neben dem Prothesentyp vor allem die Erfahrung
des Planers einen entscheidenden Einfluss auf die Planungsqualitidt hat. Dennoch reicht
selbst ein grofes MaBl an Erfahrung nicht aus, um eine hundertprozentige
Vorhersagegenauigkeit zu erreichen. Da dies auch in anderen Studien der Fall war, liegt
der Verdacht nahe, dass es eine Problematik der Technik und nicht des durchfiithrenden
Untersuchers ist. Daher sollten neben der besseren Ausbildung der Planer die
Planungsprogramme stetig weiterentwickelt werden, um die Planungsqualitit nachhaltig

Zu optimieren.

55



8. Zusammenfassung

8 Zusammenfassung

Die préoperative digitale Planung von Knieendoprothesen ist ein etabliertes Verfahren
zur OP-Vorbereitung und Qualitédtssicherung. Daher sollte dieses Verfahren stetig
optimiert werden. Diese Studie wurde grof3 angelegt, um den Einfluss der Erfahrung der
planenden Person auf die Planungsprizision sowie weiterer Variablen als

Einflussfaktoren zu untersuchen.

Es wurden 549 primédre Implantationen von Knieendoprothesen retrospektiv von einem
erfahrenen Endoprothetiker und einem unerfahrenen Medizinstudenten anhand der
jeweiligen prioperativen Rontgenbilder digital mit einem mediCAD®-Programm in zwei
Ebenen geplant. Beriicksichtigt wurden alle Prothesentypen wie Scharnier-, bikondyldre
Oberflachenersatz- und unikondyldre Schlitten-Prothesen. AnschlieBend wurden die
geplanten mit den implantierten  Prothesengroflen  verglichen und die
Vorhersagegenauigkeit als MaB fiir die Planungsqualitét bestimmt. Anhand des Cohen’s
Koeffizienten und Fisher-Tests wurde dann die Vorhersagegenauigkeit beider Planer
miteinander verglichen. Zudem wurde der Einfluss von weiteren Faktoren (BMI, Alter,
Geschlecht, operierte Seite, Operationsdauer, Prothesentyp, Bildperspektive, Lage und
Entfernung der  Referenzkugel, Qualitit des Rontgenbildes) auf die
Vorhersagegenauigkeit mittels logistischer Regression tberpriift. Mithilfe von
Erfolgskurven und Mittelwerten der einzelnen Lernabschnitte wurde zusétzlich der

Leistungsverlauf des unerfahrenen Planers analysiert.

Die geplanten Prothesengroflen des erfahrenen Planers stimmten signifikant haufiger mit
der Implantatgrée (56-59%) tiberein als die des unerfahrenen (44-48%), vor allem bei
den Schlitten- und den bikondyldren Oberflichen-Prothesen. Der erfahrene Planer
erreichte jedoch nur eine "mittelmiBige Ubereinstimmung" mit der ImplantatgroBe
(Kappa 0,4-0,5) und Vorhersagegenauigkeiten von unter 60%. Die Analyse der geplanten
ProthesengroBen zeigte, dass meist eine Grofle zu klein geplant wurde, sodass unter
Riicksichtnahme dieser eine Vorhersagegenauigkeit von ca. 80% zustande kam.
Hinsichtlich der Planungsgenauigkeit des unerfahrenen Planers ergab sich keine
eindeutige Steigerung im Studienverlauf. Die multiplen logistischen Regressionen

zeigten lediglich fiir die Variablen "Planer" und ,,Prothesentyp* signifikante Werte.

Aufgrund der beachtlichen Fallzahl, der Beriicksichtigung vieler Variablen und der

groBtmoglichen Differenz des Erfahrungslevels der Planer konnten aussagekriftige
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Schlussfolgerungen gezogen werden. Es konnte gezeigt werden, dass die Erfahrung des
Planers und der Prothesentyp ausschlaggebend fiir die Planungsqualitét sind. Daher sollte
bereits frithzeitig die Prothesenplanung in die medizinische Ausbildung mit
entsprechender  Supervision integriert werden. Die bessere Planung der
Scharnierprothesen konnte durch die begrenzte Auswahl an Groflen und damit
eingeschriankten Kombinationsmdglichkeiten begriindet werden. Des Weiteren konnten

keine weiteren relevanten Einflussfaktoren identifiziert werden.
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9 Abstract

Preoperative digital planning of knee arthroplasty is an established procedure for
preparation for the surgeon and quality assurance. Therefore, this process should be
continuously optimized. This study was designed on a large scale to examine the
influence of planning person's experience on planning precision and other variables as

influencing factors.

549 primary implantations of knee endoprostheses were retrospectively and digitally
planned by an experienced arthroplasty specialist and an inexperienced medical student
based on the respective preoperative x-ray images in two planes using a mediCAD®
program. All types of prostheses were included, such as hinge, bicondylar surface
replacement and unicondylar sled prostheses. The planned prosthesis sizes were then
compared to the implanted sizes and the prediction accuracy was determined as a measure
of planning quality. Using Cohen's coefficient and Fisher's test, the prediction accuracy
of both planners was then compared. In addition, the influence of other factors (BMI, age,
gender, operated side, duration of surgery, type of prosthesis, image perspective, position
and distance of reference sphere, quality of the X-ray image) on the prediction accuracy
was examined using logistic regression. The performance of the inexperienced planner

was analysed using success curves and mean values of the individual study sections.

The planned sizes of the experienced planner matched significantly more often with the
implant size (56-59%) than those of the inexperienced planner (44-48%), especially for
sled and bicondylar surfaces prostheses. However, the experienced planner only achieved
“moderate agreement” with the implant size (Kappa 0,4-0,5) and prediction accuracies of
less than 60%. Analysis of planned sizes showed that mostly the planned size was one
size smaller than the implanted one. Taking this into account, a prediction accuracy of
approx. 80% was achieved. Regarding the planning accuracy of the inexperienced
planner, no clear increase could be observed during the study. The multiple logistic
regressions only showed significant values for the variables "planner" and "type of

prosthesis".

Due to the considerable number of cases, the consideration of many different variables
and the use of the greatest possible difference in the experience level of the two planners,
meaningful conclusions could be drawn. It could be shown that the experience of the

planner and the type of prosthesis are decisive for planning quality. Therefore, planning
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of arthroplasty should be integrated into medical training with appropriate supervision at
an early stage. The better planning of the hinge prostheses is probably due to the limited
selection of sizes and thus limited combination options. Furthermore, no other relevant

influencing factors could be identified.
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Abbildung 14: Votum der Ethik-Kommission

JUSTUS-LIEBIG FACHBEREICH 11

UNIVERSITAT A4 2 MEDIZIN
GIESSEN '

ETHIK-KOMMISSION
des FB Medizin

Dr. G. A. Ahmed Vorsitzender: Prof. Dr. H. Tillmanns
Orjthopédie

Klinikstr. 33 Klinikstr. 29 (Alte Chirurgie)

35385 GieRen D -35385 Gielen

Tel.: (0641)99-42470 / 47660
Fax: (0641)99-42479

E-Mail: ethik.kommission@pharma med.uni-giessen.de

Gielen, den 18. November 2016
Az: Dr. Kr./

Votum der Ethik-Kommission "
v ,
Sehr geehrter Herr Dr. Ahmed, /éuf(%/ %/P-/ M

das Projekt: 221/16: /st die Qualitét der digitalen préoperativen Planung einer Knieendoprothese an
die Erfahrung des Untersuchers und die Lage der Referenzkugel im Réntgenbild geknipft?” wurde am
04.11.16 gemeinsam mit einem weiteren Mitglied der Kommission, Herrn Apotheker Brumhard,
erortert.

Es handelt sich um eine retrospektive, anonymisierte Verwendung der Daten von Patienten, die sich
im Zeitraum von ca. Februar 2011 bis Ende 2015 der Implantation einer Schlitten-Knieendoprothese
(vom Typ PFC) unterzogen haben. Mittels der Patientendaten (insbesondere der praoperativen
Réntgenaufnahmen) soll von zwei unabhangigen Personen die Operationsplanung erneut simuliert
werden, unter Zuhilfenahme der neuen Software mediCAD der Fa. HecTec GmbH, Landshut. Die
beiden Planer sollen unterschiedliches Erfahrungsniveau haben, um dessen Einfluss auf die
Operationsplanung zu ermitteln. Als Referenzwert fur die optimale Prothesengroe dient die
tatsachlich implantierte Prothese. Ziel ist die Optimierung der praoperativen Planung. Eine Belastung
oder ein Risiko fur die Patienten resultiert nicht. Es handelt sich um die Promotionsarbeit von Frau
cand. med. Samira Badry.

Bei der ausfuhrlichen Diskussion wurden keine wissenschaftlichen Mangel festgestellt. Die Ethik-
Kommission stimmt der Durchfiihrung des Projektes zu und wiinscht gutes Gelingen.

h%mdlichen Gruﬂ,ean

Prof. Dr. H. Tillmanns
Vorsitzender der Ethik-Kommission
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Tabelle 34: Prothesen-Labeling

P.F.C Sigma CR

unicompartmental

Tibia P.F.C Sigma Keel 1,5 |2 2,5 |3 4 |5 6
Tibia Plateau
Femur P.F.C Sigma TC3 1,5 |2 25 |3 4 |5
Tibia P.F.C Sigma RP 2 25 (3 4 5 |6
M.B.T
Femur LCS S S+ |Std |Std+|L |L+
Tibia LCS Rotation S+ |[Std |Std+|L L+ |L++
Plattform
Femur ACS pc 1 2 25 |3 4 |5 6 |7
. ACS FB Basisplatte/
Tibia PE Insert 2 3 35 |4 5 |6
Femur Rotations-Knie XS |S L
Tibia Rotations-Knie XS |S L
Femur GEMINI SL 1 1B [2A (2B |3 |4 5
Tibia SEMINI SL 1 2 3 4 5
Femur Scorpio Knie System |3 5 7 9 11 |13
Serie 7000
Tibia Scorpio Knie System |3 5 7 9 11 |13
Serie 7000
Basisplatte
Femur Triathlon CR 1 2 3 4 5 |6 7 |8
Tibia Triathlon CR Insert |1 2 3 4 5 |6 7 |8
Femur Emotion F2 |F3 |F4 |F5 |F6 |F7 |F8
Tibia Emotion Tl |T2 |T3 |T4 |T5|T6 |T7|T8
Femur Oxford Knie System | XS |S M |L XL

Oxford Knie System
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