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1 Einleitung

1.1 Epidemiologie des Kniegelenksersatzes

Osteoarthrose ist charakterisiert durch eine Degeneration des Knorpelgewebes mit
sekundarer Knochenldsion und entzindlich bedingter Schrumpfung der
Gelenkkapsel (64). Die Arthrose des Kniegelenks, die Gonarthrose, ist eine der
haufigsten degenerativen orthopadischen Erkrankungen. Sie resultiert in einer
Storung der Gelenkfunktion mit schmerzhafter Bewegungseinschrankung (72).
Neben konservativen Therapieverfahren (Veranderungen von Lebens- und
Arbeitsgewohnheiten,  Physiotherapie oder Pharmakotherapie) steht bei
fortgeschrittener Erkrankung sowie nach Versagen der anderen Verfahren der
Kniegelenksersatz als mdgliche Behandlungsalternative zur Verfugung. Generell
wird die Indikation zur Operation bei andauernden, starken Schmerzen und bei
rontgenologischem Nachweis einer Verschmalerung des Gelenkspaltes gestellt (58).
Schmerzen und Behinderung konnen in den meisten Fallen deutlich verringert
werden und die Funktion des Kniegelenks kann das urspringliche Niveau erreichen
(24, 55).

Mit Zunahme der Lebenserwartung, pradisponierender Faktoren wie Adipositas,
Risikosportarten etc. sowie einem erhdhten Patientenanspruch an eine schmerzfreie
Gelenkfunktion werden die operativen Verfahren immer haufiger angewendet. Nach
Daten des Statistischen Bundesamtes 1998 sind in der Altersgruppe zwischen 65 bis
74 Jahren bei 26% der Frauen und 21% der Manner gesicherte radiologische
Zeichen der Gonarthrose nachweisbar (82),(1). Fur Deutschland wird geschatzt,
sofern das alters- und geschlechtsspezifische Vorkommen der Arthrose gleich bleibt,
dass sich im Vergleich zu 1990 aufgrund der Bevolkerungsentwicklung die Zahl
manifester Falle bis 2010 um 15% erhdhen wird. Daraus folgend verzeichnete die
Knieendoprothetik in den vergangenen Jahrzehnten eine erhebliche Zunahme der
Implantationszahlen  (50). Nach Daten der Bundesgeschéaftsstelle fur
Qualitatssicherung wurden 2006 mehr als 125.000 Erstimplantationen von

Knietotalendoprothesen vorgenommen (26).



1.2 Prinzip des Oberflachenersatzes am Kniegelenk

Das Ziel einer Knieprothesen-Implantation sind die Verminderung der Schmerzen,
eine Verbesserung der Gelenkfunktion bei mdglichst langer Haltbarkeit der Prothese
(48, 91) sowie eine knochensparende Implantation im Hinblick auf eine eventuelle

spatere Revision (49).

Die Beurteilung des Patienten vor der Operation schliel3t neben einer ausfihrlichen
Anamnese der Vorgeschichte und einer klinischen Untersuchung auch eine
definierte Rontgendiagnostik ein.

Anhand von Rontgenbildern wird eine Analyse der Achsausrichtung bzw. der
Achsdeformitat des Beines (Alignment-Analyse) durchgefuhrt, wobei auch das
Ausmal} der ossaren Defekte sowie die GroRen der Prothesenkomponenten

bestimmt werden (48).

Es sind verschiedene operative Zugange mdoglich. Haufig verwendet wird der
mediale, parapatellare Zugang. Intraartikular werden Verwachsungen gelost und
Osteophyten entfernt. Als nachster Schritt werden Knochenschnitte am distalen
Femur und der proximalen Tibia durchgefuhrt. Haufig erfolgt zunachst der distale
Femurschnitt. Er legt die Achsausrichtung in Frontalebene (Varus-Valgus) und in
Saggitalebene (Flexion-Extension) fest. Er sollte in beiden Ebenen mit einem Winkel
von 90° zur Belastungsachse des Beines ausgerichtet werden. Dann werden die
anterioren, posterioren und schragen Sageschnitte ausgefuhrt. Sie bestimmen die
Grolde und Passgenauigkeit der Prothese sowie die Rotation der Femurkomponente
in Transversalebene.

Der tibiale Sageschnitt wird ebenso in der Frontalebene in 90° zur Belastungsachse
ausgerichtet. Beim konventionellen Operationsverfahren werden klassischerweise
sog. intra- oder extramedullare Ausrichtinstrumente angewendet. In der
Saggitalebene sollte der Sageschnitt um einen entsprechend der anatomischen
Achse der Tibia bestimmten Winkel nach dorsal abfallen. Im Anschluss daran
werden Grolde, Positionierung und Rotationsausrichtung der Tibiakomponente

bestimmt.



Beim anschlieBenden Weichteilbalancing wird versucht, durch Anpassung der
Kapsel-Band-Strukturen ein in Beugung und Streckung stabiles Gelenk zu erreichen.
Beim Varus-Knie (O-Bein-Achse) wird ein so genanntes mediales Release
durchgefuhrt, bei dem je nach Befund das mediale Kollateralband, die
posteromediale Kapsel sowie die Pes-anserinus-Sehne subperiostal gelost werden
konnen. Beim Valgus-Knie werden die lateral unterstitzenden Strukturen unter
Erhalt der Popliteus-Sehne teilweise abgeldst. Das hintere Kreuzband kann je nach
Straffheit erhalten bleiben oder auch durch angepasste Prothesenkomponenten
substituiert werden.

Die korrekte Balancierung der Weichteilstrukturen wird mit Probekomponenten
Uberpruft und bei zufrieden stellendem Ergebnis wird die Original-Prothese
implantiert.

Abschliellend werden Kniegelenkkapsel, Subcutis und Haut schichtweise

verschlossen.

1.3 Limitationen des Kniegelenksersatzes

Zahlen des schwedischen Knieprothesenregisters beschreiben eine hohe
postoperative Zufriedenheit bei Uber 80% der Patienten. Nachteil des
Kniegelenksersatzes ist eine begrenzte Lebensdauer der Prothese, insbesondere
bei Patienten, deren Lebenserwartung 20 Jahre Uberschreitet. Darlber hinaus ist die
Revisionswahrscheinlichkeit umso hoéher, je junger der Patient bei der initialen
Operation ist (82).

Um eine moglichst lange Standzeit der Prothese zu erlangen, mussen eine
Wiederherstellung mechanisch korrekter Beinachsen, genigende Weichteilstabilitat,
ein ausreichender Bewegungsumfang im Gelenk und eine dauerhafte Befestigung
der Implantate am Knochen gewahrleistet sein (48, 91). Daneben hangt die
Lebensdauer der Prothese vom Prothesendesign ab (77). Hinsichtlich der
Patientenselektion sind Alter und Geschlecht umstrittene Variablen. Rand et al. (76)
sowie Gill et al. (28) beschreiben eine signifikant bessere Prothesen-Standzeit bei

alteren Patienten (60 Jahre und alter, bzw. 55 Jahre und alter), wahrend Murray et
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al. (63) und Scuderi et al. (85) keinen signifikanten Unterschied bezuglich des Alters
feststellen. AuRerdem wird die Prothesenstandzeit bei Rand et al. bei Frauen als
signifikant besser beschrieben, Gill et al. und Scuderi et al. dagegen finden keinen
signifikanten Unterschied zwischen Mannern und Frauen. Als sehr wichtige
PraventivmalRnahme gegen aseptische Lockerung wird die Korrektur der Achs- und
Weichteilverhaltnisse und damit die Minimierung der Grenzflachenbelastung
betrachtet. (38, 48, 91).

1.3.1 Bedeutung der mechanischen Achse

Die angestrebte Achsausrichtung in der Frontalebene bei Implantation einer Knie-
TEP ist durch die mechanische Belastungsachse definiert als die Linie, die durch die
Mitte des Huftkopfes und die Mitte des Sprunggelenks lauft. Sie wird als Mikulicz-
Linie bezeichnet. Verlauft die Mikulicz-Linie lateral (aulenseitig) von der
Kniegelenksmitte, spricht man von einer Valgusachse, lauft sie medial (innenseitig)
davon, spricht man von einer Varusachse. In zahlreichen Studien wurde bereits
gezeigt, dass die mechanische Achse einen sehr wichtigen Prognosefaktor bei
Knieprothesenimplantationen darstellt. Treten bei der Prothesenimplantation
Fehlstellungen in der mechanischen Achse auf, so kann das zu UbermaRigem
Abrieb der Prothesengleitpaarung, zu frihzeitiger Lockerung und zu
Implantatversagen fuhren, so dass im Extremfall eine frihe Revision notig wird (32,
62, 96). Besteht eine Valgusfehlstellung, kommt es zu einer Uberlastung der
lateralen Prothesenanteile und der lateralen Facette des Patellagleitlagers. Bleibt
eine Varusfehlstellung zuriick, kommt es zu einer Uberlastung der medialen
Prothesenanteile (11). Postoperative neutrale Achsverhaltnisse zwischen 3° Varus
und 3° Valgus zeigen signifikant bessere Langzeitiberlebensraten als daruber

hinausgehende Achsabweichungen (41, 75, 81).
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1.3.2 Rotationsausrichtung und Weichteilstabilitat

Neben der Ausrichtung der Kniegelenksprothese in Bezug auf eine neutrale
Beinachse mussen weitere sehr wichtige Faktoren der Implantationstechnik beachtet
werden. Die Rotationsausrichtung der Femurkomponente beeinflusst die Funktion
der Patella und sehr entscheidend die Stabilitit des Gelenkes in der
Beugebewegung. Die Rotationsausrichtung der Tibiakomponente bestimmt vor allem
die Stellung des Sprunggelenks und des Fulles zum Kniegelenk und die Abdeckung
der Tibiaresektionsflache durch das Implantat. Die Rotationsausrichtung muss
deshalb besonders sorgfaltig erfolgen (7, 10, 15, 33, 46, 66, 83).

Neben einer korrekten Positionierung der Prothese und optimalem Alignment stellt
auch eine korrekte Anpassung der Weichteilverhaltnisse einen wesentlichen Schritt
der Operation dar. Nach einer Einstellung der Achsverhaltnisse durch
entsprechende Knochenschnitte muss das Knie ligamentar stabilisiert werden.
Genaue Knochenresektion alleine reicht nicht aus, um ligamentare Laxitat und
Achsabweichungen zu beheben. Eine Balancierung der Weichteilstrukturen wie der
Seitenbander, des hinteren Kreuzbandes und der Gelenkkapsel wird durch ein
Release kontrakter Strukturen erreicht, bei dem die Geflge zwar geldst werden,
aber in ihrem Aufbau erhalten bleiben. Unbalancierte Weichteilverhaltnisse fuhren zu
einer erhdhten Rate an Prothesenlockerung und verstarktem Polyethylenabrieb (35,
62, 94). Leichte ligamentare Imbalancen kdonnen unter Umstanden jedoch toleriert
werden (30, 62). Die ligamentare Spannung muss in Streckung und Beugung etwa
gleich sein, um eine Stabilitat des Gelenkes Uber den gesamten Bewegungsumfang

zu erreichen (97).
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1.4 Spezielle operative Probleme der konventionellen Implantationstechnik

Praoperative Planung:

Bei der konventionellen Implantationstechnik werden praoperativ
Roéntgenaufnahmen des Kniegelenks a.p. und seitlich angefertigt. Eine so genannte
Ganzbeinstandaufnahme ist zur Planung sehr empfehlenswert, wird aber nicht
immer durchgefuhrt.

Die Standardaufnahmen stellen die Basisdiagnostik zur Beurteilung der knéchernen
Strukturen des Kniegelenks dar. Degenerationen bzw. arthrotische Veranderungen
kommen insbesondere bei Aufnahmen im Stehen mit Belastung zur Darstellung (74).
Anhand dieser Rontgenbilder kénnen auRerdem die Ausrichtung der Prothesen und
mittels Prothesenschablonen die Grolle des Implantats ermittelt werden. Die
Prothesenschablonen sind auf einen VergroRerungsfaktor der Rontgenaufnahme
von 110 oder 115% ausgerichtet. Nur bei exakten Aufnahmen stimmen Schablonen-
und BildgréRe iiberein. Ungenaue Aufnahmen fiihren haufig zu einer Uber- oder

Unterschatzung der ProthesengrofRe. (48).

Die Ganzbeinstandaufnahme bietet als Standaufnahme die Maoglichkeit, den
Beinachsenverlauf am Knie unter Belastung sowie etwaige Schwachen des Kapsel-
Band-Apparates zu beurteilen und wird deswegen als Goldstandard beschrieben
(53). Damit kdonnen die Beinachse und das verschiedene wichtige Achsverhaltnis
des Ober- und Unterschenkels bestimmt werden. Problematisch ist, dass ein
Rontgenbild nur eine zweidimensionale Projektion des Kniegelenks darstellt.
Wichtige Informationen der dreidimensionalen Struktur des Gelenks gehen verloren
bzw. bleiben unbeachtet (29). Aulierdem ist zu beachten, dass bei einer
konventionellen Ganzbeinstandaufnahme projektionsbedingte Veranderungen der
planungsrelevanten Winkel auftreten kénnen, die zu einer fehlerhaften
Operationsplanung fiihren kénnen (48). Uberdies kdnnen eventuelle Fehlrotationen

des Beines nicht zuverlassig erkannt werden.

Eine weitere Schwierigkeit besteht in der genauen Bestimmung der wichtigen
Landmarken des Beines. Mitunter lassen sich die Mittelpunkte von Femurkopf, Knie-

und Sprunggelenk nur schwer bestimmen, insbesondere bei kraftigen Personen mit
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groRem Weichteilmantel. Diese Landmarken sind aber fur eine genaue Berechnung
der Achsabweichung essentiell (92).

Intraoperative Ausrichtung der Prothesenkomponenten:

Die Durchfuhrung der Sageschnitte an Femur und Tibia, um die
Implantatkomponenten richtig zu positionieren, sind bei konventioneller Technik,
aber auch bei der Navigation, von der korrekten Ausrichtung der Sageschablonen
abhangig. Der Operateur kann sich wahrend der Operation visuell alleine an
Strukturen des eroffneten Kniegelenkes orientieren. Unterschenkel, Sprunggelenk
und Fuld sind weiterhin beweglich im Operationsfeld beurteilbar. Der Oberschenkel
hingegen ist nur wenige Zentimeter oberhalb des erdffneten Kniegelenkes sichtbar.
Damit kann die Achse des Oberschenkels wahrend der Operation nicht direkt
kontrolliert werden.

Dies wirkt sich besonders bei von der Norm abweichender Form des Femurs (z.B.
angeborene Biegung oder Coxa vara) oder bei Valgus- und Varusverbiegungen der
Tibia oder bei Fehlstellungen nach Knochenbrichen aus (29).

Mechanische Ausrichthilfen setzen generell eine standardisierte Knochengeometrie

voraus, die fur den einzelnen Patienten nicht zutreffen muss (20, 92).

Die Achsausrichtung der Sageschablonen bei konventioneller Operation erfolgt Gber
sog. extra- und intramedullare Ausrichtsysteme. Als extramedullare Ausrichtung wird
die Orientierung der Sageschablone an einer Stangenkonstruktion genannt, die
aullen auf Ober- bzw. Unterschenkel angelegt wird und damit eine Ausrichtung
entlang der mechanischen Achse ermoglichen soll. Bei der sogenannten
intramedullaren Ausrichtung werden die Sageschablonen an einer Stange fixiert, die
in den Markraumkanal entweder des Femur oder der Tibia eingebracht wird.

Beide Arten von Ausrichthilfen haben bestimmte Vor- und Nachteile in der klinischen
Anwendung. Die extramedullare Ausrichtung wird heute in den meisten Fallen am
Unterschenkel angewendet. Hier kann durch den relativ schlanken Weichteilmantel
des Unterschenkels eine akzeptable Genauigkeit in der Positionierung erreicht
werden. Bei deutlich abweichenden Formveranderungen der ansonsten fast geraden
Tibia kdnnen pragnante Fehler bei der Ausrichtung auftreten. Ebenso kann bei sehr
kraftigem Unterschenkel, die Einschatzung der anatomischen Strukturen erschwert
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sein. Am Femur wird eine extramedullare Ausrichtung heute fast nicht mehr
angewendet. Wie oben angegeben liegt dies hauptsachlich daran, dass das Zentrum
des Huftkopfes durch die Abdeckung des Operationsfeldes und der grof3en Muskeln
und Weichteile, die das Huftgelenk umgeben, nicht abgeschatzt werden kann. Vorteil
des extramedullaren Systems ist die geringere Invasivitat. Jedoch sind
extramedullare Systeme unzuverlassig, wenn eine abnorme Anatomie des
Unterschenkels und Sprunggelenks vorliegt oder ein grof3er Weichteilmantel
vorhanden ist (79). Teter et al. (95) berichteten von Abweichungen der Tibia-Schnitte

um mehr als 4° in 8% der Falle bei Verwendung extramedullarer Ausrichthilfen.

Die intramedullare Ausrichtung wird heute bevorzugt am Femur vorgenommen. Hier
wird das Ausrichtinstrument mit einer Stange in den Markraum des Femur
eingebracht. Aus der Winkelbeziehung zwischen dem Verlauf des Markraums (der
anatomischen Femurachse) und der mechanischen Achse, die aus der
praoperativen Planung bekannt ist, wird die Sageschablone eingestellt. Als groRRer
Nachteil der intramedullaren Ausrichtung gilt, dass durch die Eroffnung des
Markraumes ein groRerer Blutverlust resultiert und das Ausschwemmen von
Markraumfett in die Blutbahn zu Emboliephdanomen flihren kann (14). Vorteil der
intramedullaren Systeme liegt in der hdheren Genauigkeit des distalen
Femurschnittes. Schwierigkeiten bei der Lokalisation des Huftkopfes werden
eliminiert (80). Bei den intramedullaren Systemen liegt die Genauigkeit der
Femurschnitte (Abweichen der postoperativen mechanischen Achse von neutral bis
2°) bei 90%, bei Ubergewichtigen Patienten oder Patienten mit weitem
intramedullarem Kanal fallt diese jedoch auf nur 72% (54). AulBerdem ist das
intramedullare System bei starker tibialer Beugung, zurtickliegender Fraktur oder
vorhandenen Metallimplantaten unzuverlassig (79). Wird der Eintrittspunkt des
Stabes (Schnittpunkt der anatomischen Achse mit der distalen femoralen
Gelenksoberflache) zu weit lateral gewahlt, so kommt es zu einer Valgus-

Abweichung. Eine mehr mediale Position verursacht Varus-Neigung (80).

15



1.5 Mogliche Verbesserung der Implantationstechnik durch

Navigationssysteme

Obwohl ein wesentlicher Zusammenhang zwischen der Korrektur der
Achsausrichtung und einer langen Standzeit der Prothese zu bestehen scheint, gibt
es in der klinischen Routine in bis zu 30% der Falle Achsabweichungen von mehr als
3° varus oder valgus. In einer Studie von Hood et al. (34) aus dem Jahre 1981 an
225 Patienten wurde nach Prothesenimplantation in nur 89% der Falle postoperativ
eine Beinachse zwischen + 5° erreicht. Eine Studie von Hvid et al. (36) an 138
Patienten beschrieb postoperative Beinachsen innerhalb von + 5° in nur 63% der
Falle. Dabei scheint der Ausbildungsgrad des Operateurs keinen wesentlichen
Einfluss auf die Achsgenauigkeit zu haben. Eine Studie an Uber 600 Prothesen
zeigte lediglich in der sagittalen Tibiakomponente einen signifikanten Unterschied
zwischen erfahrenen und unerfahreneren Operateuren (Facharzte vs.
Assistenzarzte) (57). Im Rahmen dieser Arbeit soll Uberpruft werden, inwieweit ein

navigationsgestutztes Verfahren dahingehend einen Vorteil erbringt.

In der Knieprothesenimplantation sind derzeit drei Arten rechnergestutzter Systeme
im  klinischen Routineeinsatz: Bildgestutzte  Navigationssysteme, bildfreie

Navigationssysteme und Robotersysteme.

Bei den bildgestitzten Systemen erfolgt pra- oder intraoperativ eine
dreidimensionale Darstellung des Kniegelenks mittels Computertomographie oder
Fluoroskopie-basiert. Im Vergleich zur konventionellen Technik sind hierdurch
naturgemald Strahlenbelastung, Kosten und logistischer Aufwand erhoht (84). Der
Patient muss eventuell vor der Operation stationar aufgenommen werden, was die
Kosten erhoht. Es wird ein CT erstellt, mit dem dann die Planung durchgefuhrt wird.
Das ist fur Patient und Behandler mit zusatzlichem zeitlichem Aufwand und

organisatorischer Mehrarbeit verbunden.

Bei einer roboterassistierten Operation wird der Operateur teilweise durch
Maschinen gefluhrt oder sogar ersetzt. Ein praoperativ durchgefihrtes CT ist
Grundlage fur die Planung, die intraoperativ mithilfe eines aktiven oder passiven

Robotersystems umgesetzt wird. Bei diesem System gelten die gleichen Kritikpunkte
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hinsichtlich Strahlenbelastung, Kosten und Zeitaufwand wie beim bildgestutzten
System. Die Anwendung von Robotersystemen wird derzeit in Deutschland nicht
mehr durchgefihrt, da an den Systemen erhebliche Kritik beztglich einer zu grof3en

Traumatisierung der den Knochen umgebenden Weichteilgewebe geaullert wurde.
Bildfreie Systeme, wie das in dieser Studie untersuchte, erfassen die bendtigten

Information intraoperativ und verzichten auf eine praoperative Bilddatenerfassung.

Die genaue Technik bildfreier Systems wird im Methodenteil dargestellt.

1.6 Ziel der Arbeit

Ziel der vorliegenden Arbeit ist der Vergleich der Genauigkeit der Implantation von
Kniegelenkstotalendoprothesen zwischen der konventionellen Operationstechnik
und dem navigationsgestitzen Operationsverfahren. Im Folgenden soll geprift
werden, inwieweit diese neue Methode gegenuber der erprobten eine Verbesserung
der Genauigkeit der Implantation erbringt und wenn dies zutrifft, ob der Unterschied
signifikant ist. Die Auswertung der Daten stutzt sich auf die prospektiv erfassten
demographischen Daten der Patienten und die fiur alle Patienten routinemaliig

erfassten Rontgenaufnahmen pra- und postoperativ.

17



2 Material und Methoden

2.1 Darstellung der Navigationsgestiitzten OP-Technik

Die Knieprothesenimplantation in dieser Studie erfolgte mit dem VectorVision
System der Muinchener Firma BrainLAB. Es handelt sich um ein bildfreies
Implantationssystem.

Das System VectorVision wurde im August 2001 fur eine erste
Knieprothesenimplantation benutzt, ab Februar 2002 wurde der Prototyp des

bildfreien Moduls verwendet.

Grundsatzlich unterscheidet sich die Navigationsgestutzte Operationstechnik nur in
wenigen Punkten vom konventionellen Vorgehen. Die Vorbereitung und der Beginn
der Operation erfolgen in gleicher Weise wie bei konventionellem Vorgehen. Nach
Eréffnung des Kniegelenkes und Darstellung der Gelenksstrukturen wird beim
navigationsgestutzten Vorgehen zunachst sowohl am distalen Femur als auch an
der proximalen Tibia je ein sog. Referenzstern angebracht, der mit
lichtreflektierenden Kugeln besetzt ist. Durch unterschiedliche Geometrien der
Referenzsterne ist es dem Computersystem mdglich die Referenzsterne zu
unterscheiden. Das Navigationssystem selbst besteht aus einem Kamerasystem,
einem beruhrungsempfindlichen Anzeige- und Steuerungsmonitor (Touchscreen)
und einer Computereinheit. Alle Komponenten sind in einem gemeinsamen Wagen
untergebracht. Das Kamerasystem sendet Infrarot- Lichtimpulse aus, die u. a. von
den reflektierenden Kugeln an den Referenzsternen und Instrumenten
zuruckgeworfen werden. Durch die Computereinheit werden Ortsdaten im
dreidimensionalen Raum errechnet und in Echtzeit auf dem Bildschirm dargestelit.
Fur den Eingriff des Kniegelenkersatzes wurde eine spezielle Software erstellt, durch
die die entscheidenden Arbeitsschritte der Operation unterstutzt werden
(VectorVision Knee 1.0, BrainLAB AG, Munchen). Die Genauigkeit des Systems ist
mit Abweichungen von weniger als einem Millimeter bzw. 1° durch den Hersteller

angegeben.

Der Operateur gibt bei der so genannten bildfreien Navigation dem System zu

Beginn der Operation die notwendigen Daten der Patientenanatomie ein. Die
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mechanische Beinachse verlauft durch das Huftkopfzentrum, das Kniezentrum und
das Zentrum des Sprunggelenkes. Das Huftkopfzentrum wird durch einen sog.
kinematischen Pivoting-Algorithmus ermittelt, indem durch kreisende Bewegungen
im Huftgelenk von der Software der Mittelpunkt dieser Kreisbewegung bestimmt
wird. Das Zentrum des Kniegelenks wird durch das Abgreifen spezifischer Punkte
definiert. Im Kniegelenk werden ebenfalls Punkte und Oberflachen abgetastet, die
die Grole des Gelenkes und die relevanten Achsen zur Planung der korrekten
Implantatlage betreffen.

Zum Erfassen der Knochenoberflache wird ein so genannter Pointer verwendet, mit
dem die relevanten Oberflachenstrukturen (Tibiaplateau, Tuberositas tibiae,
Femurkondylen, ventrale Femurkante) abgegriffen und definiert werden. Die
erfassten Oberflachenpunkte lassen sich als zwei- oder dreidimensionales Modell
der Patientenanatomie darstellen, welches eine bessere Orientierung ermoglicht.
Das Sprunggelenkzentrum wird durch Abgreifen des Innen- und AuflRenkndchels
definiert. In Verbindung mit dem eingelesenen und verwendeten Prothesensystem
kann nun eine Planung erfolgen, die sich an der tatsachlichen Anatomie und nicht
nur an einem zweidimensionalen Rontgenbild orientiert.

Daruber hinaus liefern die meisten auf dem Markt befindlichen Navigationssysteme
weitere Informationen wie die notwendige Resektionshdhe des Knochens, die Weite

des Streck- und Beugespaltes sowie die Lage der geplanten Beinachse.

Nun werden die Schnittblocke entsprechend der Planungsvorgaben ausgerichtet.
Hierzu werden die gleichen Instrumente genutzt, die auch in der konventionellen
Technik verwendet werden. Durch einen Adapter im Sageschlitz des Schnittblocks,
der durch das Navigationsgerat erfasst wird, kann die aktuelle Position mit der
geplanten Position in Echtzeit am Monitor Uberpruft werden. Die Resektionen
werden in dieser Weise an Femur und Tibia durchgeflhrt. Nach jedem Sageschnitt
kann durch das Navigationssystem der Sageschnitt Uberpruft und ggf. korrigiert
werden.

Abschlielend werden Probekomponenten eingesetzt. Mit dem Navigationssystem
werden nun die erreichte Komponentenposition, die Beinachse und auch die
Bandspannung dberpruft. Die Informationen koénnen fir evtl. notwendige

Weichteilrelease-Schritte genutzt werden.
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Nun werden die eigentlichen Implantate eingesetzt. Danach werden mithilfe des
Navigationssystems noch die endgultige frontale und sagittale Ausrichtung der
Extremitat, die endglltige Stabilitdt und der endglltige Bewegungsumfang im
Kniegelenk gemessen und im Computer gespeichert.

Vor dem Verschluss des Operationsbereiches werden die Referenzsterne entfernt.

2.2 Patienten

Die Untersuchung erfolgte an zwei unselektierten Patientenkollektiven mit der
Indikation zum Oberflachenersatz des Kniegelenks. Im Zeitraum von Februar 2002
bis Dezember 2002 wurden diese Patienten an der Orthopadischen Klinik fur die
Universitat Regensburg am Bayerischen Rheuma und Orthopadiezentrum Bad
Abbach mit dem PFC-Sigma-Kniesystem der Firma DePuy, Johnson & Johnson
versorgt.

Die Patienten wurden praoperativ Uber die Operationsverfahren aufgeklart und
alternierend einem der beiden Verfahren zugeordnet. Es wurden 44 navigiert
operierte Patienten sowie 44 konventionell operierte in die Studie eingeschlossen.
Die Untersuchung erfolgte randomisiert, wobei der OP-Tag alternierend als Zuteilung
gewahlt wurde. Das Alter zum Operationszeitpunkt, das Geschlecht, die Seite der
Prothesenimplantation (rechtes oder linkes Bein) sowie der praoperative Wert der

Beinachse wurden bestimmt und in die Untersuchung mit aufgenommen.

2.3 Radiologische Messungen:

Bei den Patienten wurden folgende Roéntgenaufnahmen vorgenommen, die auch
unabhangig von der Studie bei jedem Patienten im Rahmen einer Knie-TEP
Operation erfasst werden:

Eine a.p. Ganzbeinstandaufnahme pra- und postoperativ sowie eine

Kniegelenksaufnahme a.p. und seitlich auf langer Platte pra- und postoperativ.
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FUr die Beurteilung der postoperativen Ganzbeinstandaufnahme wurde in der Klinik
eine Methode zur Qualitatssicherung eingefuhrt, womit Aufnahmen mit einem
Drehfehler des Beines vermieden werden kénnen. Rontgenaufnahmen mit zu starker
Innen- bzw. Aullenrotation kdnnen nicht beurteilt werden, da sich die
Winkelverhaltnisse im Gegensatz zur Neutralstellung je nach Rotation verandern. B.
Spirig (89) beschreibt in seinem Artikel Uber die Diagnose von Achsfehlistellungen
der unteren Extremitat, dass bereits geringe Drehungen eine deutliche Veranderung
der Winkel bewirken kénnen. Innenrotation fuhrt laut Swanson et al. (93) zu einer
Valgus-, AulRenrotation zu einer Varusabweichung. Lonner et al. (56) beschreiben

eine virtuelle Deformierung um 1° bei 15° Rotation.

Aus diesem Grund wurde ein Schema entwickelt, mit dem die postoperativen
Ganzbeinstandaufnahmen optimiert wurden.

Es wurde eine Aufnahme angefertigt, bei der die Beinrotation mittels der Patella so
exakt wie madglich zur Strahlenquelle ausgerichtet wurde. An der entwickelten

Aufnahme wurde eine Kontrolle nach folgendem Schema vorgenommen:

Starke Innenrotation, MaRige Innenrotation Optimale Ausrichtung MéRige AuRenrotation Starke AuRenrotation,
nicht verwertbar. Toleranzbereich in Neutralstellung Toleranzbereich nicht verwertbar.
Korrektur: 20-30° ARO Korrektur: 20-30° IRO

© Dr. Bathis 2002

Bei hohergradiger Fehlrotation (Grad -2 oder 2, im Schema ,Starke Innenrotation®
bzw. ,Starke Aulenrotation“) wurde eine Korrektur der Rotation vorgenommen (20-
30° Aulienrotation = ARO bzw. Innenrotation = IRO) und eine einmalige
Zweitaufnahme angefertigt. Sofern die Zweitaufnahmen ebenfalls eine Fehlrotation

hohergradige Fehlrotation aufweist, kann dieser Patient nicht ausgewertet werden,
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da die Aufnahme nicht verwertbar ist. Es wurde keine dritte Aufnahme angefertigt,
um die Strahlenbelastung des Patienten in Grenzen zu halten. Die Daten des
spezifischen Patienten sind jedoch fur die Studie nicht brauchbar und der Patient

wurde nicht in der Studie ausgewertet.

Die unten definierten Achsen wurden in die Originalaufnahmen eingezeichnet. Die
Messungen erfolgten mit einem Langarm-Winkelmesser. Folgende Achsen und

Parameter wurden ermittelt:

1. Anhand der Ganzbeinstandaufnahme praoperativ:

- Mechanische Achsen von Femur und Tibia
Sie stellen die Verbindungslinien zwischen Huftkopf- und Kniegelenkszentrum
bzw. Kniegelenks- und Sprunggelenkszentrum dar. Die Huftkopfmitte wird
mithilfe einer konzentrischen Kreismesslehre bestimmt. Das
Kniegelenkszentrum (die Kniegelenksmitte) wird als Mittelpunkt einer
Tangente durch die subchondrale Zone der Femurkondylen (Mittelpunkt des
distalen Femurs) bzw. des Tibiakopfes (Mittelpunkt der proximalen Tibia)
bestimmt (71).

- Mechanische Beinachse (mechanischer femorotibialer Winkel)
Die mechanische Beinachse ist der Winkel zwischen der mechanischen
Achse von Femur und Tibia (71). Sie betragt physiologischerweise 0 - 2.3°
valgus (12, 45, 68, 70). Die mechanische Beinachse wird in der
Ganzbeinstandaufnahme im anterior-posterioren Strahlengang bestimmt (53).
Bei der Auswertung wird bei einer Varusfehlstellung der Wert der Beinachse
mit positivem Vorzeichen (z.B. 3°), bei einer Valgusfehlstellung mit negativem
Vorzeichen versehen (z.B. -3°). Werte flir die mechanische Beinachse
zwischen -3° und 3° werden als neutral bezeichnet.

- Traglinie
Die Traglinie verlauft vom Hulftkopfzentrum zum Sprunggelenkszentrum. Bei
neutral ausgerichteter unterer Extremitat verlauft sie durch die
Kniegelenksmitte. Bei Varusfehistellungen ist die Traglinie nach medial, bei
Valgusfehlstellungen nach lateral verlagert (68, 87).

- Distanz zwischen Traglinie und Kniegelenksmitte
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Sie gibt Hinweis auf das Ausmal der Achsabweichung. Als Kniegelenksmitte
wird der Mittelpunkt der proximalen Tibia verwandt. Analog zur mechanischen
Beinachse wird die Distanz bei einer Abweichung der Traglinie nach lateral
(Valgus-Fehlstellung) mit negativem Vorzeichen, bei einer Abweichung nach
medial (Varus-Fehlstellung) mit positivem Vorzeichen versehen.

Femurwinkel

Er entspricht dem Winkel zwischen anatomischer und mechanischer
Femurachse (71). Die anatomische Achse des Femur oder auch
Femurschaftachse wird folgendermalRen festgelegt: 10 cm proximal der
Kniegelenksmitte wird die Mitte der Femurdiaphyse an dieser Stelle bestimmit,
ebenso weitere 10 cm proximal. Die Verbindung dieser beiden Punkte ergibt
die anatomische Achse des Femur. Der Femurwinkel betragt normalerweise
zwischen 5° und 9° (69).

Anhand der Ganzbeinstandaufnahme postoperativ:

Mechanische Achsen von Femur und Tibia, Mechanische Beinachse,
Traglinie, Distanz Traglinie zur Kniegelenksmitte (Mitte Tibiaplateau),
Femurwinkel

Analog zur praoperativen Messung

Femurprothesen-Innenwinkel (Achseinstellung der Femurkomponente)
Er wird in der a.p.-Aufnahme zwischen der Tangente an die Femurkondylen
bzw. an das Implantat und der mechanischen Femurachse gemessen. Dieser
Winkel wird postoperativ mit 90° angestrebt.

Tibiaprothesen-Innenwinkel (Achseinstellung der Tibiakomponente)

Er wird in der a.p.-Aufnahme zwischen der anatomischen Achse der Tibia und
der Tangente an das Tibiaimplantat gemessen. Intraoperativ wird hier

ebenfalls ein Winkel von 90 ° angestrebt.

Anhand der seitlichen Kniegelenksaufnahme:
Ventraler Undercut
Es wird qualitativ beurteilt, ob eine Unterschneidung der anterioren

Femurkortikalis erfolgte.
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- Winkel Femuroberkante zur Prothese
Er wird in der seitlichen kurzen Kniegelenksaufnahme bestimmt und
bezeichnet den Winkel zwischen der an der Femurvorderseite anliegenden
Prothesenkante und einer Tangente an die Femurvorderkante im distalen
Drittel des Femur. Somit gibt er Auskunft Uber die Kippung der
Femurprothese in Relation zum Femur.

- Tibial slope, Dorsalneigung der Tibiakomponente zur Diaphysenmitte (4)
Der Tibial slope (M) stellt den Winkel zwischen einer Linie senkrecht zur
Diaphysenmitte der Tibia und dem Prothesenplateau der Tibia (bzw.
Parallelen des medialen konkaven Tibiaplateaus) dar (71), physiologisch liegt
er bei ca. 10° (13, 19, 25, 27, 37, 59, 68). Angestrebt wird intraoperativ fur
dieses Prothesensystem eine Dorsalneigung von 3°. Die Neigung des
Tibiaplateaus nach hinten wird mit einem positiven, Abkippung des

Tibiaplateaus nach vorne mit einem negativen Vorzeichen versehen.

2.4 Statistische Verfahren

Die statistische Auswertung erfolgte fir die stetigen Variablen mit dem t-Test fur
unabhangige Stichproben. Das Signifikanzniveau wurde auf p = 0.05 festgelegt. Die
Auswertung der dichotomen Variablen erfolgte mit dem Chi-Quadrat-Test. Es wurde

keine Anpassung fur multiples Testen vorgenommen.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

3.1.1 Ausgewertete Patienten

Insgesamt wurden 100 Patienten in die Studie eingeschlossen, je Gruppe 50
Personen. In der navigiert operierten Gruppe konnte eine vollstandige Auswertung
bei 44 Patienten vorgenommen werden. Funf Falle mussten aufgrund nicht
auswertbarer Ganzbeinaufnahmen ausgeschlossen werden, wobei diese eine zu
starke Innenrotation aufwiesen. Bei einem weiteren navigiert operierten Patienten
waren nicht alle fur die Untersuchung notwendigen Rdntgenbilder verfigbar. In der
konventionellen Gruppe konnten bei vier Patienten die Ganzbeinaufnahmen
aufgrund von Fehlrotationen bei der Kontrollaufnahme nicht ausgewertet werden. In
zwei Fallen lagen notwendige Rontgenaufnahmen nicht vor. Dementsprechend
wurden insgesamt 88 vollstandige Datensatze der Patienten ausgewertet. Nur fur die
Ganzbeinaufnahme und flr die Kniegelenksaufnahme a.p. waren vollstandige Daten

Voraussetzung der Auswertung, da dies der primare Untersuchungsgegenstand war.

3.1.1 Patientenalter

Der Mittelwert des Alters betrug in der gesamten Gruppe 70.4 Jahre, in der navigiert
operierten Gruppe 70.5 Jahre, in der Gruppe der konventionell operierten 70.3 Jahre
(p = 0.936). In der navigierten Gruppe war der jungste Patient 55, der alteste Patient
88 Jahre alt. In der konventionellen Gruppe war der jungste Patient 47, der alteste

Patient ebenfalls 88 Jahre alt.

3.1.2 Geschlechterverteilung

Es wurden insgesamt 62 Frauen und 26 Manner untersucht, wobei in der navigierten
Gruppe ein Frauenanteil von 68.2% (30) und in der konventionellen Gruppe ein
Frauenanteil von 72.7% (32) vorlag (gesamt: 70.5%).
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3.1.3 Seiten

Insgesamt wurden 41 Patienten (46.6%) am rechten Knie gegenuber 47 Patienten

(53.4%) am linken Knie operiert. In der navigierten Gruppe wurden 20 Patienten

(45.5%), in der konventionellen Gruppe 21 Patienten (47.7%) rechts operiert.
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Wie aus oben angefluhrter Tabelle ersichtlich, sind die beiden Kollektive bezogen auf
die demographischen Daten in hohem Male vergleichbar. Der statistische Vergleich
zeigte keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Parameter Anzahl,

Geschlecht und operierter Seite.

3.2 Beinachse

3.2.1 Praoperativ

Die Beinachse wurde, entsprechend der Ublichen Nomenklatur, bei einer
Achsabweichung von 0-3 Grad als neutral beschrieben. Praoperativ hatten 61
Patienten eine varische (29 navigiert, 32 konventionell operierte), 15 eine valgische
Deformitat (8 navigiert, 7 konventionell operierte), 12 der Patienten hatten eine
neutrale Beinachse (7 navigiert, 5 konventionell operierte). Der Mittelwert der
Gesamtgruppe lag bei 4.9° (SD: 8.3). In der navigiert operierten Gruppe ergab sich
ein praoperativer Mittelwert von 4.1° (SD: 8.4) bei Maximalwerten von valgisch 20.5°
und varisch 17.5°. Fur die konventionell operierte Gruppe lag der Mittelwert der
Beinachse vor der Operation bei 5.6° (SD: 8.2), die maximalen Abweichungen
wurden bei 11.5 ° valgisch und 23° varisch vermessen. Obwohl die konventionelle
Gruppe scheinbar starker in Richtung varisch abwich, war der Unterschied zwischen

den beiden Gruppen hinsichtlich der Achsverteilung nicht signifikant (p = 0.417).

In einem zweiten Schritt wurden die Absolutwerte der Beinachsen verglichen.
Praoperativ zeigte sich im gesamten Patientengut eine durchschnittliche absolute
Beinachsenabweichung von 8.4° (SD: 4.5). Bei den navigiert operierten Patienten
lag der Mittelwert der absoluten Achsabweichung bei 8.0° (SD: 4.8) bei einer
maximalen absoluten Beinachse von 20.5°. Im konventionell operierten Patientengut
lag dieser Wert bei 8.9° (SD: 4.3), die maximale absolute Beinachse lag bei 23°. Bei
p = 0.359 unterschieden sich die beiden Gruppen nicht signifikant in der absoluten

Beinachse vor Operation.
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3.2.2 Postoperativ

Postoperativ hatten 10 Patienten eine varische (>3°; alle konventionell operiert), 5
eine valgische Achsabweichung (<-3°; 1 navigiert, 4 konventionell operierte) und 73
Patienten eine neutrale Beinachse (43 navigiert, 30 konventionell operierte). Der
Mittelwert der postoperativen Achsabweichung der Gesamtgruppe betrug 0.5° (SD:
2.6) bei Maximalwerten von 6° valgisch und 10° varisch. Bei den navigiert operierten
Patienten lag die mittlere postoperative Beinachse bei 0.2° valgisch (SD 1.7), bei
Maximalwerten von 5° valgisch und 3° varisch. In der Kontrollgruppe war der
Mittelwert der Achsabweichung 1.0° varisch (SD: 3.3), maximal 6° valgisch sowie 10°
varisch. Hinsichtlich der postoperativen Achsabweichung unterschieden sich die

Vergleichsgruppen signifikant (p = 0.033).

Die mittlere absolute Abweichung der Beinachse postoperativ wurde in der
Gesamtgruppe mit 2.1° (SD 1.7) vermessen. In der Gruppe der navigiert operierten
wurde die mittlere postoperative Achsabweichung bei 1.4° (SD: 1.1) gemessen. In
der Kontrollgruppe lag die mittlere postoperative Beinachse bei 2.7° (SD: 2.1). Die
beiden Gruppen unterschieden sich hochsignifikant (p < 0.001).

Navigiert | Konventionell

praoperativ J (£ SD) p

Beinachse (°) | 8.0 (£ 4.8) |8.9 (+ 4.3) 0.359

postoperativ

Beinachse (°) | 1.4 (£ 1.1) [2.7 (£ 2.1) < 0.001
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3.3 Distanz zwischen Traglinie und Kniegelenksmitte

3.3.1 Praoperativ

In der Gesamtgruppe lag der Mittelwert der Distanz zwischen der Traglinie und der
Kniegelenksmitte praoperativ bei 2.0 cm (SD: 2.8) mit Maximalwerten von 6.9 cm
Abweichung nach medial (Valgusfehlistellung) bzw. 8.4 cm nach lateral
(Varusfehlstellung). Die navigiert operierten Patienten hatten einen praoperativen
Mittelwert von 1.4 cm Abweichung nach lateral (SD: 3.0) bei maximal 6.9 cm
Abweichung nach medial sowie 5.8 cm nach lateral. In der Kontrollgruppe ergab sich
ein praoperativer Mittelwert von 2.4 cm Abweichung nach lateral (SD: 2.8) mit
Maximalwerten von 4.1 cm Abweichung nach medial bzw. 8.4 cm nach lateral. Bei p

= 0.138 war der Unterschied nicht signifikant.

Bezuglich des Absolutwertes der Distanz der Traglinie zur Kniegelenksmitte lag die
Gesamtgruppe bei einem Mittelwert von 3.1 cm (SD: 1.6). In der navigierten Gruppe
wurde der absolute Mittelwert bei 2.9 cm gemessen (SD: 1.6) vs. 3.2 cm in der
Kontrollgruppe (SD: 1.6). Auch hier unterschieden sich die Gruppen nicht signifikant
(p =0.291).

Distanz Traglinie - Kniegelenksmitte praoperativ
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3.3.2 Postoperativ

Im Gesamtkollektiv ergab sich postoperativ ein Mittelwert der Distanz zwischen der
Traglinie und der Kniegelenksmitte von 0.2 cm (SD: 1.0) mit Maximalwerten von 1.8
cm Abweichung nach medial (Valgus-) und 3.8 cm nach lateral (Varusfehlstellung).
Die navigiert operierten Patienten hatten einen Mittelwert von 0.1 cm Abweichung
nach medial (SD: 0.6), mit einer maximalen Abweichung von 1.8 cm nach medial
und 1.0 cm nach lateral. In der Kontrollgruppe wurde ein Mittelwert von 0.5 cm
Abweichung nach lateral (SD: 1.2) mit Maximalwerten von 1.7 cm Abweichung nach
medial bzw. 3.8 cm nach lateral. Bei p = 0.008 waren die Ergebnisse der navigierten

Gruppe signifikant niedriger.

Bezuglich des Absolutwertes der Distanz zwischen Traglinie und Kniegelenksmitte
postoperativ lag die Gesamtgruppe bei einem Mittelwert von 0.7 cm (SD: 0.7). Im
navigierten Kollektiv wurde der absolute Mittelwert bei 0.5 cm gemessen (SD: 0.4)
vs. 1.0 cm in der Kontrollgruppe (SD: 0.8). Auch hier unterschieden sich die Gruppen
signifikant (p = 0.001).

Distanz Traglinie - Kniegelenksmitte postoperativ
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Navigiert | Konventionell

praoperativ J (x SD) p

Distanz Traglinie - Kniegelenksmitte (cm)|2.9 (+ 1.6)|3.2 (+ 1.6) 0.291

postoperativ

Distanz Traglinie - Kniegelenksmitte (cm) | 0.5 (+ 0.4)|1.0 (£ 0.8) 0.001

3.4 Femurwinkel

3.4.1 Praoperativ

Bei der praoperativen Untersuchung lagen die Winkel zwischen anatomischer und
mechanischer Achse des Femur bei einem Mittelwert von 7.3° (SD: 2.0). Der
Maximalwert war 14.5°, der Minimalwert 1.5°. In der navigiert operierten Gruppe war
der Mittelwert des Femurwinkels praoperativ 7.1° (SD: 1.9) bei Werten von 1.5° bis
11°, in der konventionellen Gruppe war er 7.5° (SD: 2.1) bei Werten zwischen 4° und
14.5°. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied der beiden Gruppen (p = 0.382).
35 Patienten (79.5%) aus der navigierten Gruppe hatten einen praoperativen
Femurwinkel zwischen 5° und 9°, wahrend 4 (9.1%) einen Winkel kleiner als 5° und
5 (11.4%) einen Winkel groRer als 9° hatten.

In der Kontrollgruppe hatten ebenfalls 35 Personen (79.5%) einen praoperativen
Femurwinkel von 5° bis 9°, 3 (6.8%) einen Winkel kleiner als 5° und 6 (13.6%) einen
Winkel grof3er als 9°.

Insgesamt lag bei 70 Patienten (79.5%) ein praoperativer Femurwinkel von 5° bis 9°,
bei 7 (8.0%) ein Winkel von weniger als 5° und bei 11 (12.5%) ein Winkel von mehr

als 9° vor.
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3.4.2 Postoperativ

Postoperativ ergab sich ein Mittelwert des Femurwinkels von 7.2° (SD: 1.9). Die
Ergebnisse lagen zwischen 3° und 13.5°. Der Mittelwert der navigierten Gruppe
wurde postoperativ bei 7.0° (SD: 1.8) gemessen, bei Ergebnissen zwischen 3.5° und
11°. In der Kontrollgruppe lag der Mittelwert bei 7.3° (SD: 2.0), die Extremwerte
wurden bei 3° und 13.5° gemessen. Bezlglich des postoperativen Femurwinkels
zeigte sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p
= 0.480).

In 36 Fallen (81.8%) der navigierten Gruppe wurde postoperativ ein Femurwinkel
zwischen 5° und 9° erreicht, gegentber 37 Fallen (84.1%) der Kontrollgruppe. 3 bzw.
2 Patienten (6.8% bzw. 4.5%) lagen unter 5° sowie jeweils 5 Patienten (11.4%) Uber
9°.

Insgesamt wurden bei 73 Patienten (83.0%) Femurwinkel zwischen 5° und 9°
erreicht, in 5 Fallen (5.7%) Winkel kleiner 5° und in 10 Fallen (11.4%) Winkel groRer

9° gemessen.

Prozentuale Verteilung Femurwinkel praoperativ
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3.5 Tibial slope, Dorsalneigung der Tibiakomponente zur Diaphysenmitte

Insgesamt konnte bei 37 Patienten der navigierten und 27 Patienten der
konventionell operierten Gruppe anhand der seitlichen Kniegelenksaufnahme die
Dorsalneigung der Tibiakomponente bestimmt werden. Bei drei navigiert operierten
Patienten lagen keine seitlichen Kniegelenksaufnahmen vor. Bei 4 Patienten der
navigiert sowie bei 17 Patienten der konventionell operierten Gruppe reichten die
Kniegelenksaufnahmen nicht weit genug nach distal vor, um die Diaphysenmitte der
Tibia ausreichend genau zu bestimmen.

Postoperativ wurde im Gesamtkollektiv ein Tibial slope zur Diaphysenmitte von 3.4°
(SD: 2.7) errechnet. In der navigierten Gruppe lag dieser bei 2.5° (SD: 2.6)
gegenuber 4.7° (SD: 2.4) in der Kontrollgruppe. In der navigierten Gruppe wurden
signifikant niedrigere Werte erreicht (p = 0.001).

Tibial slope
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3.6 Seitliche Femurprothesen-Positionierung

3.6.1 Ventraler Undercut

Bei 85 Patienten (41 navigiert und 44 konventionell operierten Patienten) konnte die
seitliche Femurprothesen-Positionierung im Hinblick auf ventralen Undercut
bestimmt werden (bei drei Patienten der navigiert operierten Gruppe lagen keine
seitlichen Kniegelenksaufnahmen vor). Dieser lag bei beiden Gruppen in 11 Fallen

vor. In 30 bzw. 33 Fallen wurde kein Undercut gemessen.

Ventraler Undercut

w
(%]

Onavigiert @konventionell

8

N
(2]

8

Anzahl der Patienten
-
(4]

-
o
L

ja nein

36



3.6.2 Winkel Femuroberkante zu Prothese

Der Winkel Femuroberkante zur Prothese (FOP) konnte ebenso wie der VU bei 85
Patienten bestimmt werden. Hierbei wurde fur die navigierte Gruppe ein Mittelwert
von 7.3° (SD: 3.2), fur die Kontrollgruppe ein Mittelwert von 9.9° (SD: 3.5)
gemessen. Die beiden Gruppen unterschieden sich hinsichtlich dieser Parameter
signifikant (p = 0.001).

Winkel Femuroberkante - Prothese
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3.7 Verdrehung

Postoperativ wurde bei den Ganzbeinstandaufnahmen eine Verdrehungsanalyse
durchgefihrt. Hierbei lagen 63 Ganzbeinstandaufnahmen (27 vs. 36) ohne
Verdrehung, 19 mit einer Verdrehung von 1 bzw. -1 und 4 Aufnahmen mit einer
Verdrehung von 15 bzw. -15 vor. Insgesamt lagen 15 der
Ganzbeinstandaufnahmen des navigierten und 8 des konventionellen Verfahrens

aulerhalb des optimalen Bereichs hinsichtlich Verdrehung. Weitere 7 Patienten
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wiesen eine Verdrehung von 2 bzw. -2 auf, diese wurden wie oben bereits genannt

aus der Auswertung ausgeschlossen.

Verdrehung (ein -/ aus +)
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3.8 Zusammenfassung der Ergebnisse

Navigiert | Konventionell
praoperativ J (£ SD) p
Beinachse (°) 8.0(x4.8)8.9(+x4.3) 0.359
Distanz Traglinie — Kniegelenksmitte (cm) (2.9 (+ 1.6) |3.2 (+ 1.6) 0.291
< Femurwinkel (°) 71(x1.9)|7.5(x21) 0.382
postoperativ
Beinachse (°) 14(£1.1)]2.7 (£2.1) <0.001*
Distanz Traglinie — Kniegelenksmitte (cm)|0.5 (x 0.4)|1.0 (x 0.8) 0.001*
< Femurwinkel (°) 7.0(x1.8)|7.3(x2.0) 0.480
< Femurprothesen-Innenwinkel (°) 1.5(x1.1)|2.0 (£ 1.5) 0.076
X Tibiaprothesen-Innenwinkel (°) 1.1(x1.0)[1.5(x1.2) 0.141
< Winkel Femur-Oberkante - Prothese (°)|7.2 (£ 3.2)| 9.9 (+ 3.6) 0.001*
X Tibial slope (°) 25(+25)|4.7 (x24) 0.001*
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4 Diskussion

4.1 Die Totalendoprothese als Therapiemoglichkeit der Gonarthrose

Die Haufigkeit des Oberflachenersatzes des Kniegelenks steigt stetig. Zum einen
durch Zunahme der Risikofaktoren (Adipositas, Risikosportarten), zum Anderen
durch eine immer alter werdende Bevdlkerung (1). Hinsichtlich der Besserung des
Beschwerdebildes stellt die Totalendoprothese ein effizientes Therapiemittel im
fortgeschrittenen Stadium dar. Sie wird hauptsachlich bei Patienten mit starken,
andauernden Schmerzen und rontgenologischem Nachweis von
Gelenkspaltverschmalerung eingesetzt (58). Durch kontinuierliche Verbesserung der
Implantate  und Instrumente ist die Prothesenimplantation zu einem
Routineverfahren mit guten Langzeitergebnissen geworden (16, 22, 23, 39, 40, 98).
Prothesenstandzeiten von 10 Jahren in 90% der Falle sind dokumentiert. Dennoch
besteht durch o. g. Grinde (alter werdende Bevdlkerung, Zunahme der
Risikofaktoren) auch ein Verbesserungsbedarf hinsichtlich der Lebensdauer der
Prothesen, besonders fur jungere Patienten.

Unterschiedliche Prothesendesigns scheinen nur geringen Einfluss auf die
Prothesenstandzeiten zu haben (21). GroRere Auswirkungen auf die Haltbarkeit
haben das Prothesenmaterial (Polyethylen etc), Patientenfaktoren (wie
Patientenauswahl) und postoperative Nachbehandlung. Von sehr hoher Bedeutung
fur die Langlebigkeit der Endprothese ist die Rekonstruktion der neutralen Beinachse
(50). Abweichung von mehr als drei Grad von der neutralen Achse wurde von
mehreren Arbeitsgruppen als prognostisch ungunstig herausgearbeitet (41, 75, 81).
Dabei scheinen die Abweichungen von der neutralen Achse nicht vom
Ausbildungsgrad des Operateurs abhangig zu sein. Eine Studie an Uber 600
Prothesen zeigte lediglich in der sagittalen Tibiakomponente einen signifikanten
Unterschied zwischen erfahrenen und unerfahreneren Operateuren (Facharzte vs.

Assistenzarzte) (57).

In der Literatur wurde ausfuhrlich beschrieben, dass das Weichteilbalancing
ebenfalls prazise durchgefuhrt sein muss, um das korrigierte Kniegelenk ligamentar
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zu stabilisieren und eine Lockerung der Prothese und exzessiven Polyethylenabrieb
zu vermeiden (9, 94, 97).

4.2 Diskussion der Methodik und des Patientenkollektivs

Diese Studie wurde durchgefihrt, um die Auswirkungen von navigationsgestutzter
Operationstechnik auf die Genauigkeit der Knieprothesenimplantation zu
untersuchen.

Insgesamt konnten jeweils 44 Patienten je Gruppe ausgewertet werden.
Patientenzahlen dieser GroRenordnung werden in Studien zur navigierten
Knieprothesenimplantation in der Literatur mehrfach beschrieben (8, 18, 42, 43, 47,
60, 100).

Die Patientenzuteilung zum gewahlten Operationsverfahren erfolgte alternierend
nach OP Tag, was grundsatzlich ein mogliches und flr den Klinikalltag praktikables
Verfahren reprasentiert. Auch wenn eine Randomisierung nach Losverfahren
grundsatzlich vorzuziehen ware, sind die beiden Patientenkollektive in einem hohen
Male vergleichbar. Die Kollektive unterschieden sich hinsichtlich der praoperativ
erhobenen Parameter einschlieRlich demographischer Daten nicht signifikant, so
dass bei Gleichheit der Gruppen die Untersuchungsergebnisse als valide
angenommen werden konnen. In der navigierten Gruppe waren die Patienten
zwischen 55 und 88 (MW 70.5 £ 7.8), in der Kontrollgruppe zwischen 47 und 88
Jahre alt (MW 70.3 £ 9.2, p = 0.936). Die Kontrollgruppe enthalt einige jlingere
Patienten als die navigierte Gruppe, insgesamt ist der Unterschied aber nicht
signifikant. Bezuglich des Geschlechts gab es ebenfalls keine signifikanten
Unterschiede: 14 (31.8%) Mannern in der navigiert vs. 12 (27.3%) Mannern in der
konventionell operierten Gruppe, p = 0.816. Bei 24 (54.5%) bzw. 23 (52.3%), p =
0.831 wurde am linken Knie eine Totalendoprothese eingesetzt. Bezogen auf diese
Parameter gab es also kleinere aber keine signifikanten Unterschiede zwischen den

zwei Kollektiven.
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In der durchgefuhrten Studie wurde die Genauigkeit der Implantation von Knie-
Totalendoprothesen anhand der Auswertung von pra- und postoperativen
Roéntgenaufnahmen untersucht. Daher mussen in der Beurteilung der Ergebnisse die
Messgenauigkeit der Roéntgenaufnahme und des Untersuchers bericksichtigt

werden.

Eine Ursache fur Messvariabilitat sind Intra- und Inter- Observer-Variabilitat. Bach et
al. (3) fanden eine hohe Inter-Observer-Korrelation flr die Bestimmung der Winkel
der Prothesenkomponenten bei Standard-a.p.- und lateralen Aufnahmen des
Kniegelenks. Hierbei ist jedoch zu berucksichtigen, dass die Standardaufnahmen
ohne Abbildung der angrenzenden Gelenke nicht sinnvoll zur Achsbestimmung
verwendet werden konnen, obwohl dies in verschiedenen Studien erfolgte.
Hinsichtlich der Bestimmung der postoperativen Achsverhaltnisse und der
Beurteilung des Prothesensitzes und damit des operativen Ergebnisses gilt die

Ganzbeinstandaufnahme als Goldstandard (53).

Coull et al. (17) beschrieben Interobserver-Messunterschiede von 1,1°
Intraobserver-Messunterschiede von 0,9° bei der Bestimmung der Ausrichtung der
Tibiakomponenten. Diese Unterschiede sind relativ gering, so dass von einer hohen
Verlasslichkeit der Messwerte und damit der Untersuchung ausgegangen werden
kann. Naturlich kann nicht vollstandig ausgeschlossen werden, dass in dieser Studie
kleine Ungenauigkeiten bei den Messungen auftraten, jedoch ist zu berucksichtigen,
dass die Messmethode bei beiden Kollektiven in gleicher Weise angewendet wurde
und sich so eventuelle Ungenauigkeiten fur beide Gruppen gleichsinnig auswirken.
Bei nur einem Untersucher ist eine Interobserver-Variabilitat nicht anzugeben,
jedoch kann ein Untersucher eine systematische Messabweichung verursachen. Da
die Auswertung der Rontgenaufnahmen ohne Kenntnis des verwandten
Operationsverfahrens erfolgte (verblindete Auswertung) ware ein entsprechender

systematischer Fehler fur beide Kollektive gleich anzusehen,

In der vorliegenden Studie wurden allgemein etablierte MessgroRen in der
Auswertung von Ganzbeinstandaufnahmen angewendet. Diese einzelnen
Messachsen, insbesondere Achsangaben der unteren Extremitat, gelten aufgrund
der groRen Distanz der Messpunkte als robust in der Auswertung. Kleinere
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Abweichungen in der Messwertdefinition haben dementsprechend einen nur
geringen Einfluss auf die Achsbestimmung. Der Bestimmung der Beinachsen
anhand von Ganzbeinstandaufnahmen wird eine Genauigkeit von ca. 1°
zugeschrieben (78).

FUr die Angabe der anatomischen Femurachse sind verschiedene Definitionen
etabliert. In der Studie wurde die Definition der Achse entsprechend der operativen

intramedullaren Achse gewahlt.

In der Untersuchung von Ganzbeinstandaufnahmen werden verschiedene
Einflussfaktoren beschrieben (65). Insbesondere eine Verdrehung des Beines nach
innen bzw. auRen oder auch einer Beugestellung wahrend der Aufnahme werden als
relevante Ursachen flr eine Fehlmessung angegeben. Nach Krackow et al. (51)
fuhrt Innenrotation zu Valgusfehleinschatzung, Aulenrotation zu
Varusfehleinschatzung (0-2° fur den Rotationsbereich von +20° Aulen-
/Innenrotation im Knie). In einer Arbeit von Swanson werden bei Varus- und Valgus-
deformierten Extremitaten signifikant unterschiedliche Achsmessungen bei Rotation
von 10° bei der Ganzbeinstandaufnahme gezeigt (93). Demgegenuber steht eine
Studie von Wright an amputierten unteren Extremitaten, in der Innen- oder
Aulenrotation von 10° keine signifikanten Effekt auf die gemessenen Beinachsen
haben (99). Jiang und Insall beschreiben, dass sogar Rotation bis 40° keine
abweichenden Ergebnisse bringt. Letztere beide Studien erfolgten an Beinen mit

normalem Alignment.

Fur alle praoperativ erhobenen Aufnahmen wurde die in der Abteilung etablierte
Standardtechnik angewandt, mit einer Zentrierung der Patellastellung zur
Strahlenquelle und leichter AuRRenrotation des Fulles. Die Streckung des Beines
sollte vom Patienten aktiv so weit als mdglich durchgefuhrt werden.
Dementsprechend sind analog der oben zitierten Arbeiten durchaus Fehlmessungen
fur die praoperativ erhobenen Messwerte denkbar, die jedoch beide Kollektive in
gleichem Male beeinflussen.

Fur die postoperative Technik der Ganzbeinstandaufnahme wurde wie im
Methodenteil beschrieben eine optimierte Technik angewandt, um insbesondere

Fehlmessungen durch eine Fehlrotation des Beines zu minimieren.
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Die Rotation wurde in der vorliegenden Arbeit postoperativ nach o. g. Schema
bestimmt (s. Kapitel 2.3 Radiologische Messungen) und ggf. eine zweite, korrigierte
Aufnahme angefertigt. Diejenigen Falle, bei denen nach Korrekturaufnahme noch
eine nicht akzeptable Rotation bestand, wurden jedoch verworfen und gingen nicht
in die Analysen mit ein. Eine Rotation von 1 nach Schema entspricht in etwa einer
Verdrehung von 10°, so dass analog der o. g. Studien in der vorliegenden Arbeit
besonders auf eine korrekte Auswertung der Rontgenaufnahmen geachtet wurde,
um methodenbedingte Fehler der Auswertung mdglichst zu reduzieren. Nach einer
Korrekturaufnahme wiesen noch 9 Patienten eine nicht tolerable Rotation von -2
bzw. 2 nach Schema auf und wurden aus der Studie ausgeschlossen. Bei weiteren 3
Patienten konnten die notwendigen Rdntgenaufnahmen nicht komplett akquiriert
werden. Es wurden aus Grinden der Vergleichbarkeit nur die Falle ausgewertet, die
vollstandig dokumentiert waren. Insgesamt konnten jeweils 44 Patienten je Gruppe

ausgewertet werden.

4.3 Verbesserung der Implantationsergebnisse durch Navigation

Mittlerweile wurden bereits verschiedene Studien zum Vergleich der navigierten mit
der konventionellen Op-Techniken verdffentlicht. Zum Zeitpunkt der Durchflihrung
der Studie gab es bereits erste Hinweise, dass die Navigationstechnik eine hohere
Prazision liefert (42, 43, 61). Wahrend und nach Fertigstellung dieser Studie wurde
von verschiedenen Arbeitsgruppen der Vorteil der Navigation in verschiedenen
Veroffentlichungen entsprechend bestatigt. Die in dieser Studie erhobenen Daten
wurden ebenfalls als Teil eines groReren Kollektivs bereits hochrangig publiziert (5).
Eine Beinachsenabweichung nach Knieprothesenimplantation von mehr als 3° ist mit
einem hodheren Risiko des Prothesenversagens assoziiert (41, 52, 62, 67). Daher
wird meist eine Beinachse von 0°-3° postoperativ angestrebt. In den meisten Studien
zum Outcome von Knieprothesenimplantationen wird deshalb die neutrale

Beinachse zwischen 0°-3° festgelegt, so auch in dieser Auswertung.

Grundsatzlich kdnnen bei der Knieprothesenimplantation durch mangelnde Planung,

fehlerhafte Achskontrolle, Sagefehler und Fehler bei der Zementierung
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Abweichungen entstehen. Daruber hinaus fehlen in der konventionellen Technik
brauchbare Messverfahren, um die Genauigkeit der Implantation wahrend der
Operation zu Uberprifen. Intraoperativ sind nur wenige Zentimeter des erdffneten
Kniegelenkes sichtbar, so dass, besonders bei von der Norm abweichender Femur-
oder Tibiaform, die Sageschnitte fehlerhaft durchgefuhrt werden konnen (20, 29, 92).
Die Achsausrichtung mit intra- und extramedullaren Ausrichthilfen ist ebenfalls davon
abhangig, dass die vorliegende Anatomie des Patienten nicht oder nur wenig von
der Norm abweicht (79).

In der vorliegenden Arbeit lag die postoperative Beinachse der konventionell
operierten Patienten in 14 Fallen (31.8%) bei Uber 3° Varus-/Valgus-Abweichung.
Diese Werte liegen in etwa im gleichen Rahmen von Ergebnissen anderer Studien
zu konventioneller  Knieprothesenimplantation. Beispielsweise  berichten
Mahaluxmivala et al. (57) in der o. g. Untersuchung bezuglich der Auswirkung des
Ausbildungsgrades des Operateurs auf das postoperative Ergebnis an 673
Implantaten Uber eine Abweichung von > 3° varisch bzw. valgisch in 24.7% der
Falle. Petersen et al. (73) beobachteten eine Varus-/Valgus-Abweichung von > 3° in
26% der Patienten, Kim et al. (47) berichten von einer Achsabweichung von tber 2°
in 42% der Falle. Insgesamt ist von einer Abweichung der Beinachse von der
optimalen Ausrichtung von innerhalb +3° in etwa %4 der Falle bei der konventionellen

Implantationstechnik auszugehen.

Im navigierten Verfahren zeigte sich eine signifikante Verbesserung des
postoperativen Alignments gegenlber der konventionellen Technik. Bei nicht
signifikantem Unterschied der beiden Gruppen in den praoperativen Messungen
konnte postoperativ in der navigierten Gruppe eine mittlere Beinachsenabweichung
von 0.2° valgisch (gegenuber 1° varisch in der Kontrollgruppe) erreicht werden (p =
0.033). Eine Achsabweichung von mehr als +3° wurde in der navigiert operierten
Gruppe in lediglich einem Fall (2.3%) gemessen. Dies liegt signifikant unter den 14
Fallen (31.8%) in der Kontroligruppe. Auch im Vergleich mit den o. g. Studien
(Mahaluxmivala et al. (57), Petersen et al. (73)), die eine Abweichung von > +3° in

ca. /s der Falle beobachtet hatten, ist dies ein deutlich besseres Ergebnis.
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Bauwens et al. (6) veroffentlichten 2007 eine Metaanalyse von 33 Studien
unterschiedlicher methodologischer Qualitat, die navigierte mit konventioneller
Knieprothesenimplantation verglichen. Darin stellten sie flr die navigierte
Operationstechnik ein signifikant geringeres Risiko, postoperativ eine Beinachse von
> 3° zu erlangen, fest. Die Reduktion des Risikos einer Achsabweichung von mehr
als 3° wird in dieser Metanalyse mit 25% errechnet. Einige aktuellere dieser Studien,
die CT-frei erfolgten, werden im Folgenden detailliert aufgefuhrt.

Anderson et al. (2) untersuchten eine Gruppe von 167 Patienten. 116 Patienten
wurden mit dem Stryker-System navigiert Scorpio-Knieprothesen implantiert. Mittels
matched-pair-Kriterien wurden diesen 51 konventionell operierte Patienten
zugeordnet, die ebenfalls Scorpio-Prothesen erhielten. Hierbei zeigte sich in der
navigierten Gruppe  signifikant  haufiger eine  postoperativ  neutrale
Beinachseneinstellung (0°-3°, p < 0.02).

In einer Studie, die von Bolognesi und Hofmann (8) veroffentlicht wurde, verglichen
die Untersucher 50 navigiert operierte (Navitrack) mit 50 konventionell operierten
Patienten. Hierbei handelte es sich um eine retrospektive Auswertung. Die Patienten
erhielten Natural Knee II-Prothesen. Mit dem navigierten System konnten
postoperativ signifikant geringere Werte fur die Beinachsenabweichung erreicht
werden (p = 0.016 fur die tibiale, p = 0.013 fur die femorale Komponente).

Durch Haaker et al. (31) wurden 100 mit dem Orthopilot-System navigiert operierte
mit 100 konventionell operierten Patienten verglichen (Search-Prothesen in beiden
Gruppen), die Zuteilung erfolgte nach matched-pair-Kriterien. Bei den mit dem
navigierten System operierten Patienten war die Beinachse postoperativ signifikant
haufiger im neutralen Bereich von 0°-3° (p = 0.002).

Das grofte Kollektiv dieser Metaanalyse wurde von Jenny et al. (44) untersucht. 235
Patienten wurden Search-Knieprothesen navigiert mit dem Orthopilot-System
implantiert, ihnen wurden 235 Patienten nach matched-pair-Kriterien zugeteilt, bei
denen die Implantation von ebenfalls Search-Prothesen mit konventioneller Technik
erfolgte. Eine optimale Ausrichtung der Beinachse, definiert als Abweichung von 0°-
3°, wurde in der navigierten Gruppe signifikant haufiger erreicht (p < 0.001).

Eine weitere Gruppe um Kim et al. (47) beobachtete in einer restrospektiven Studie
ebenfalls signifikant besser eingestellte Beinachsen nach Implantation von Duracon-

Prothesen mit einem Navigationssystem (Stryker) im Vergleich zur manuellen
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Instrumentation (69 navigiert vs. 78 konventionell operierte Patienten, p = 0.001 fur
eine Abweichung von 0°-3°).

Matsumoto et al. (60) fuhrten eine navigationsunterstitzte Implantation an 30
Patienten durch, die Kontrollgruppe enthielt weitere 30 Patienten, die nach matched-
pair-Kriterien zugeteilt wurden. Die Navigation erfolgte mit dem System von
BrainLab, den Patienten wurden PFC-Sigma-Prothesen implantiert. Hier zeigte sich
in den postoperativen Ganzbeinstandaufnahmen ebenfalls ein signifikanter
Unterschied zugunsten der navigierten Technik (neutrale Ausrichtung 0°-3°, p <
0.05).

Sparmann et al. (88) fanden ebenfalls signifikant bessere Ergebnisse bei der
Ausrichtung der postoperativen Beinachse in der navigierten im Vergleich zur
konventionell operierten, manuellen Implantation (p < 0.0001). Es wurden jeweils
120 Patienten Duracon-Prothesen implantiert, die Navigation erfolgte mit dem
Stryker-System. Die Zuteilung erfolgte randomisiert.

Ebenfalls hochsignifikant bessere Werte mit navigierter Technik wurden in einer
Studie von Zorman et al. (101) erreicht (p < 0.0001), die Auswertung erfolgte
retrospektiv. 71 Patienten wurden mit dem BrainLab-System navigiert operiert, 64
Patienten konventionell. Alle Patienten erhielten LCS Complete-Prothesen.
Insgesamt werden also mit der navigierten Knieprothesenimplantation bessere
Ergebnisse als mit den konventionellen Systemen erreicht. Die Ergebnisse der

vorliegenden Untersuchung sind vergleichbar mit den aktuellen Studien.

Hinsichtlich der Distanz der Traglinie zur Kniegelenksmitte lieRen sich in dieser
Studie entsprechend der vorgegebenen Winkelbeziehung zur Beinachse ahnlich
positive Ergebnisse zugunsten der Navigation erreichen. Bei nichtsignifikantem
Unterschied praoperativ (p = 0.138 fur den Zahlwert bzw. p = 0.291 fur den
Absolutwert) ergaben sich postoperativ sowohl flr den Zahlwert (p = 0.008) als auch
fur den Absolutwert der Distanz (p = 0.001) signifikant niedrigere Ergebnisse in der
navigierten Gruppe, was ebenfalls fur eine exaktere Achsausrichtung der navigiert

implantierten Prothesen spricht.

In der konventionell operierten Gruppe lagen zwei Ausreiler im Sinne von einzelnen,
aullerst stark abweichenden Werten, die nicht in die Messreihe passen, vor. Bei
zwei Patienten wurde postoperativ eine Achsabweichung von 9° bzw. 9.5°
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gemessen. Dies ging mit einer ebenfalls stark von den ubrigen Messwerten der
Gruppe abweichenden Distanz zwischen der Traglinie und der Kniegelenksmitte bei
diesen Patienten einher (3.4 bzw. 3.8 cm). Eine Fehlmessung aufgrund von zu
starker Rotation bei der Ganzbeinstandaufnahme wurde mit dem o. g. Schema
ausgeschlossen, so dass bei diesen Fallen eindeutig die Rekonstruktion der
neutralen Beinachse verfehlt wurde.

4.4 Ausrichtung der tibialen und femoralen Komponenten

Die Ausrichtung der femoralen und tibialen Komponenten wurde anhand der
Dorsalneigung der Tibiakomponente bezlglich der Tibiametaphyse bzw. der
Tibiahinterkante und an dem Winkel zwischen Femuroberkante und

Femurkomponente beurteilt.

Bezuglich der Dorsalneigung der Tibiakomponente ergab sich postoperativ ein
signifikanter Unterschied bei insgesamt geringerer Dorsalneigung in der navigiert
implantierten Gruppe (p = 0.001 fur die Dorsalneigung zur Diaphysenmitte und zur
Tibiahinterkante). Der Mittelwert der navigiert operierten Gruppe lag bei 2.5°
gegenuber 4.7° in der Kontrollgruppe. In der Literatur ist ein physiologischer Wert
von 10° (13, 19, 25, 27, 37, 59, 68) angegeben. Grundsatzlich sind die heute
angestrebten Werte fur die Dorsalneigung der Tibia bei den verschiedenen
Knieprothesensystemen unterschiedlich. Flr das konventionelle Vorgehen werden
Werte zwischen 3 und 7° angegeben. Beim navigierten Vorgehen war fur das
verwendete System ein Wert von 3° Dorsalneigung vom Hersteller empfohlen. Damit
zeigt sich auch fir diesen Wert eine sehr gute Ubereinstimmung mit den
postoperativen Roéntgenkontrollen, bei geringerer Streuung als im konventionellen
Vorgehen. Ein direkter Vergleich zum konventionellen Vorgehen ist jedoch nicht
moglich, da hierbei mit den Instrumentarien keine echten Zielwerte eingestellt
werden konnen und dies in erster Linie von der Erfahrung des Operateurs abhangt.

Auch bezlglich der Rotationsausrichtung der Implantatkomponenten stellt die

Navigation eine Verbesserungsmoglichkeit dar. Stockl et al. (90) beschreiben
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signifikant bessere Ergebnisse in der navigierten vs. konventionellen Gruppe. Dieser
Parameter ist auf postoperativen Rontgenaufnahmen nicht zu bewerten. Zu einer
derartigen Analyse muss eine aufwendige CT Untersuchung durchgefuhrt werden,
was aufgrund der Strahlenbelastung keine Routineuntersuchung darstellt. Diese

Daten kénnen anhand des vorliegenden Studiendesigns nicht Gberpruft werden.
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5 Zusammenfassung

Die Pravalenz der Gonarthrose steigt in der Bevolkerung stetig an. Im
fortgeschrittenen Stadium stellt die Knieprothesenimplantation eine wichtige und
wirksame Therapieform dar. Wichtige Faktoren, eine lange Prothesenstandzeit zu
erzielen, stellen die korrekte Platzierung der Prothesenkomponenten und eine
optimierte postoperative  Achsrekonstruktion des Beines dar. Die
navigationsgestutzte = Knieprothesenimplantation wurde entwickelt, um die
Fehlerquote in der Knieendoprothetik durch Fehlpositionierung zu senken. Mit der
vorliegenden Arbeit sollten die Auswirkungen der navigationsgestitzten Op-Technik
im Vergleich zur konventionellen Technik untersucht werden.

Es wurden 44 Patienten, die eine navigationsgestutzte Prothesenimplantation
erhielten, mit 44 Patienten, die eine Prothesenimplantation mit konventionellen
Instrumenten erhielten, in einer randomisierten Studie verglichen. Untersucht wurden
demographische Daten (Alter, Geschlecht, Seite der Prothesenimplantation) sowie
die Beinachsenabweichung pra- und postoperativ anhand von
Ganzbeinstandaufnahmen sowie koronaren und lateralen Kniegelenksaufnahmen.
Hinsichtlich der demographischen Daten zeigten die beiden Gruppen eine hohe
Ubereinstimmung. In der praoperativen Beinachsenabweichung unterschieden sich
die Gruppen ebenfalls nicht signifikant. Mit dem navigierten Verfahren konnte
postoperativ eine signifikant bessere Achsausrichtung erzielt werden als mit dem
konventionellen Verfahren. In der navigierten Gruppe wurde postoperativ eine
mittlere Beinachsenabweichung von 1.4° (SD 1.1) erreicht, gegenuber 2.7° (SD 2.1)
in der konventionell operierten Gruppe (p < 0.001).

Bestatigt durch die aktuelle Literatur zur navigationsgestutzten
Knieprothesenimplantation stellt dieses Verfahren also eine Verbesserung der
Prazision im Vergleich zur konventionellen Technik dar. Mittlerweile hat sich diese
Methode bereits zu einem etablierten Verfahren entwickelt. Mogliche Auswirkungen
auf die Prothesenstandzeit sowie eine eventuelle funktionelle Verbesserung missen

aber erst in Langzeitstudien untersucht werden.
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6 Anhang

6.1 Patientendaten

ID Geschlecht Alter n/c Seite

ID Geschlecht Alter n/c Seite

N1 m 62 n li
N2 f 55 n li
N3 f 68 n li
N4 f 65 n li
N5 f 75 n re
N6 m 78 n li
N7 f 75 n li
N8 m 67 n re
N9 f 65 n li
N10 f 72 n re
N11 f 58 n re
N12 f 73 n li
N13 f 68 n re
N14 f 55 n re
N15 f 88 n li
N16 f 82 n li
N17 m 70 n li
N18 f 66 n re
N19 m 80 n li
N20 f 83 n re
N21 f 80 n li
N22 f 71 n re
N23 m 72 n re
N24 f 73 n re
N25 m 78 n re
N26 m 61 n re
N27 m 82 n re
N28 f 56 n re
N29 f 70 n li
N30 f 76 n li
N31 f 58 n li
N32 m 72 n li
N33 f 62 n li
N34 m 69 n li
N35 f 71 n li
N36 m 69 n li
N37 f 65 n re
N38 m 64 n re
N39 f 79 n li
N40 f 70 n re
N41 f 72 n li
N42 f 78 n re
N43 m 73 n re
N44 f 72 n li

C1 f 88 (o} re
C2 m 74 c re
C3 f 64 c re
C4 f 47 c li
C5 m 81 c li
C6 m 80 c li
Cc7 f 79 (o} re
C8 f 74 o} li
(@f°] m 58 c li
C10 f 64 c li
C11 f 77 c li
C12 f 70 c li
C13 f 63 o} li
Ci4 f 78 c li
C15 f 78 c re
C16 f 79 c re
c17 m 55 c re
C18 m 76 (o] li
C19 f 63 o} li
C20 f 69 c re
c21 f 72 c re
Cc22 m 76 c li
C23 f 64 c re
c24 m 78 c li
C25 f 57 (o} re
C26 f 67 c li
c27 f 65 c li
C28 f 54 c li
C29 f 72 c re
C30 m 72 (o] li
C31 f 68 (o} re
C32 f 82 c li
C33 f 71 c re
C34 f 73 c li
C35 m 82 c re
C36 f 66 c li
C37 m 77 c li
C38 f 65 c re
C39 f 60 c re
C40 f 76 c re
c41 f 80 c re
C42 m 52 c re
C43 f 78 c li
C44 f 70 c re
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6.2 Praoperativ erhobene Parameter

ID BA +-3 BA BA(°) BA (+/-) Betrag AMEi AMEi W AF/MF
N1 varum varum 6 6 2.2 2.2 1.5
N2 neutral varum 1 1 0.6 06 5
N3  valgum valgum 12 -12 43 -4.3 9.5
N4 varum varum 4 4 1.5 -1.5 7
N5 valgum valgum 10 -10 3.5 -3.5 4
N6 varum varum 8.5 8.5 3.5 3.5 5
N7 varum varum 8 8 28 2.8 7
N8 varum varum 15 15 58 5.8 9.5
N9 neutral varum 1 1 0.4 04 8.5
N10 varum varum 6 6 25 25 6.5
N11 neutral varum 1 1 0.3 0.3 4.5
N12 varum  varum 10 10 3.5 3.5 6
N13 varum varum 5 5 2 2 8
N14 varum varum 12 12 3.8 3.8 7
N15  valgum valgum 20.5 -20.5 6.9 -6.9 8
N16 varum varum 9 9 3.2 3.2 1
N17 varum varum 10.5 10.5 3.8 3.8 8
N18 varum varum 17.5 17.5 58 58 8
N19 varum varum 4 4 1.9 19 7
N20  valgum valgum 13 -13 4.2 -4.2 5
N21 varum varum 12 12 3.2 3.2 1"
N22  neutral varum 1 1 05 0.5 5
N23 varum varum 5 5 2 2 8
N24 varum varum 14 14 4.9 4.9 10
N25 varum varum 105 10.5 4 4 9
N26 varum  varum 3.5 3.5 1.7 1.7 4
N27 varum varum 3.5 3.5 1.3 1.3 9
N28 neutral varum 2.5 2.5 1.1 1.1 8
N29 varum varum 8.5 8.5 3.1 3.1 8
N30 varum varum 10.5 10.5 3.8 3.8 8.5
N31 varum varum 15 15 4.8 4.8 6.5
N32 varum varum 5 5 2.2 22 6.5
N33 neutral varum 1 1 0.5 0.5 5
N34 varum varum 9.5 9.5 3.7 3.7 7.5
N35 varum  varum 9.5 9.5 3.7 3.7 6
N36 valgum valgum 9.5 -9.5 3.1 -3.1 75
N37 neutral varum 2.5 2.5 1 1 7.5
N38 varum varum 1 11 43 4.3 7
N39 varum varum 14 14 5.2 52 7.5
N40 varum varum 7 7 2.85 2.85 75
N41  valgum valgum 10 -10 28 -2.8 7
N42 varum varum 3.5 3.5 1.4 14 7
N43  valgum valgum 4 -4 1.2 -1.2 6
N44  valgum valgum 5 -5 1.7 -1.7 8.5
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1D BA +-3 BA BA(°) BA (+/-) Betrag A M Ei AMEi W AF/MF
C1 varum  varum 12 12 4.4 4.4 8
Cc2 varum  varum 14 14 58 5.8 9
C3 varum  varum 7 7 24 2.4 10
C4 valgum valgum 1.5 -11.5 4.1 -4.1 4
C5 varum  varum 1.5 11.5 4.8 4.8 6.5
C6 varum  varum 10 10 4.2 4.2 10
C7 varum  varum 7 7 26 2.6 7.5
Cc8 varum  varum 1.5 1.5 3.7 3.7 7
C9 neutral varum 25 25 1.3 1.3 7
C10 varum  varum 75 75 2.7 2.7 75
C11 varum  varum 1 11 3.8 3.8 4
Cc12 varum  varum 75 75 2.7 2.7 6.5
C13 varum  varum 6.5 6.5 24 2.4 7
C14  varum varum 105 10.5 3.3 3.3 9
C15 wvalgum valgum 8.5 -8.5 25 25 8.5
C16  wvalgum valgum 105 -10.5 2.8 -2.8 5.5
C17  neutral valgum 3 -3 0.9 -0.9 6
C18  varum varum 7.5 75 2.8 2.8 75
Cc19 varum  varum 7 7 2.8 2.8 9
C20 wvalgum valgum 7.5 -7.5 2.15 -2.15 6
Cc21 varum  varum 14 14 4.8 4.8 7
Cc22 varum  varum 1.5 11.5 58 5.8 12.5
C23 varum  varum 75 75 2.7 2.7 8.5
C24 varum  varum 1 11 4.3 4.3 7
C25 varum  varum 6.5 6.5 24 2.4 6.5
C26  neutral varum 3 3 1.5 1.5 8
Cc27 varum  varum 4 4 1.7 1.7 9
C28  neutral valgum 1 -1 0.1 -0.1 4
C29 varum  varum 9.5 9.5 3.5 3.5 7
C30 varum varum 19 19 7.2 7.2 6
C31 varum  varum 13 13 4.3 4.3 8.5
C32 varum  varum 55 55 2.2 2.2 7.5
C33 neutral varum 0.5 0.5 0.3 0.3 75
C34  varum varum 9 9 3.3 3.3 5
C35 varum  varum 7 7 26 26 7
C36  valgum valgum 10 -10 3.1 -3.1 7
C37 varum varum 23 23 8.4 8.4 14.5
C38 varum  varum 5 5 1.9 1.9 55
C39 varum varum 13 13 4.2 4.2 1
C40  varum varum 7 7 29 29 55
C41  valgum valgum 1 -11 3.5 -3.5 8
C42  varum varum 55 5.5 27 2.7 7
C43  varum varum 11.5 1.5 4.4 4.4 10
C44  valgum valgum 9 -9 2.6 -2.6 5
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6.3 Postoperativ erhobene Parameter

ID W ATs/TP WTHTP VU WFO/P BA+-3 BA BA(°)  BA(+/-)
N1 2 0 nein 6 neutral varum 1 1
N2 0.5 0.5 nein 3 neutral neutral 0 0
N3 -8 -5 nein 9 neutral varum 1 1
N4 1.5 0 nein 4 neutral valgum 2 -2
N5 5 6 ja 2 valgum valgum 5 -5
N6 2 1 nein 8 neutral valgum 1 -1
N7 3 0 ja 9 neutral neutral 0 0
N8 1 -1.56 nein 8 neutral valgum 15 -1.5
N9 1 0 nein 10 neutral valgum 0.5 -0.5
N10 - - nein 5 neutral valgum 15 -1.5
N11 0 -0.5 nein 3 neutral valgum 2 -2
N12 2 1.5 nein 7 neutral varum 1 1
N13 4 2 ja 6 neutral valgum 25 -2.5
N14 5 3 ja 9 neutral varum 1 1
N15 2 5 nein 10 neutral varum 2 2
N16 55 5 nein 125 neutral varum 3 3
N17 2 0.5 ja 10 neutral valgum 1 -1
N18 -1 0 nein 6 neutral varum 25 25
N19 2 2 nein 8 neutral valgum 25 -2.5
N20 1 -0.5 nein 6 neutral valgum 15 -1.5
N21 4 3 ja 7 neutral valgum 25 -2.5
N22 5 6 ja 5 neutral valgum 25 -2.5
N23 2 2 ja 10 neutral varum 1 1
N24 2 5 nein 9 neutral varum 05 0.5
N25 - - - - neutral varum 0.5 05
N26 5 4 nein 2 neutral neutral 0 0
N27 1.5 1 - - neutral valgum 1.5 -1.5
N28 - - ja 14.5 neutral valgum 25 -2.5
N29 5 3.5 - - neutral varum 2 2
N30 - - nein 9.5 neutral neutral 0 0
N31 - - nein 4.5 neutral varum 3 3
N32 - - nein 5 neutral neutral 0 0
N33 3.5 3 nein 0 neutral varum 15 1.5
N34 6 4 nein 12 neutral varum 15 1.5
N35 7 6 ja 12 neutral valgum 15 -1.5
N36 4 3.5 nein 5 neutral varum 1 1
N37 1.5 1 nein 6.5 neutral valgum 15 -1.5
N38 25 0 nein 6 neutral neutral 0 0
N39 4 2.5 ja 8 neutral neutral 0 0
N40 1 0 nein 5 neutral valgum 15 -1.5
N41 5 3.5 nein 8 neutral varum 25 2.5
N42 3 3 nein 7.5 neutral neutral 0 0
N43 0 -3 nein 9 neutral valgum 15 -1.5
N44 - - nein 12 neutral varum 0.5 0.5
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ID W ATs/TP WTHTP VU WFO/P BA+-3 BA BA(°)  BA(+/-)
C1 3 1.5 nein 12 neutral varum 2.5 25
C2 - - ja 10 neutral neutral 0 0
C3 7 nein 5 varum varum 4 4
C4 3.5 3.5 nein 55 neutral valgum 3 -3
C5 - - nein 7 varum varum 4.5 4.5
C6 - - ja 1 varum varum 4.5 4.5
C7 - - nein 10 neutral varum 1 1
C8 - nein 2 varum varum 4.5 4.5
C9 - - nein 14 valgum valgum 3 -4
c10 - - nein 1" neutral varum 1.5 1.5
c11 1 2 nein 8 neutral varum 0.5 0.5
Cc12 4.5 4 ja 1" neutral valgum 1.5 -1.5
C13 0.5 2 nein 14 varum varum 5 5
C14 7 7 nein 7 neutral varum 3 3
C15 4 4 nein 145 neutral varum 0.5 0.5
C16 9 8 nein 9.5 neutral valgum 1.5 -1.5
Cc17 55 4.5 nein 10 neutral valgum 1.5 -1.5
Cc18 - - ja 12 neutral varum 3 3
C19 5 5 nein 4.5 neutral valgum 0.5 0.5
C20 10 9 ja 6 neutral varum 2 2
C21 5 3 ja 15 neutral varum 2 2
Cc22 7 4 ja 18 neutral neutral 0 0
C23 - - nein 6 neutral varum 1.5 1.5
C24 5 4 ja 13.5 neutral varum 3 3
C25 6.5 5 nein 8 neutral valgum 3 -3
C26 - - nein 10 varum varum 4 4
Cc27 - - nein 5 neutral varum 1 1
Cc28 2 1 nein 85 neutral varum 3 3
C29 5 4 nein 4.5 neutral neutral 0 0
C30 4 3 nein 10 varum varum 9.5 9.5
C31 5 4 nein 7.5 varum varum 4 4
C32 3.5 25 nein 10 neutral varum 2 2
C33 3 1.5 nein 17 neutral varum 0.5 0.5
C34 8 7 nein 10 neutral valgum 2.5 -2.5
C35 2 0.5 nein 12 neutral valgum 1 -1
C36 4 4.5 nein 1" valgum valgum 4 -4
C37 1 25 nein 10.5 varum varum 9 9
C38 - - ja 9 neutral varum 1 1
C39 - - nein 8 neutral valgum 3 -3
C40 - - ja 15 neutral valgum 2.5 2.5
C41 - - nein 12 valgum valgum 6 -6
C42 - - nein 55 neutral valgum 1 -1
C43 - - ja 12.5 varum varum 5 5
C44 - - nein 1 valgum valgum 3.5 -3.5
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1D AMmTP abs W AF/IMF W PKF/MF abs W TP/MT abs  V(ein-,aus+)
N1 0.5 0.5 6 1 1 0 0 1.5
N2 -0.05 0.05 6.5 1 1 -1 1 0
N3 08 0.8 7 0.5 0.5 0 0 0
N4 -0.7 0.7 7 1.5 1.5 -3 3 -1
N5 -1.8 1.8 4 -2 -1 1 1
N& -0.4 0.4 5 1 1 -2 2 0
N7 -0.1 0.1 6.5 0 0 0 0 0
N8 -0.4 0.4 9 3.5 35 -2 2 -1.5
NS -0.2 0.2 8 -1.5 1.5 0.5 0.5 0
N10 -0.5 0.5 9 0 0 -1 1 -1
N11 -0.6 0.6 3.5 2 2 -1 1 -1.5
N12 0.3 0.3 5 3 3 0.5 0.5 -1.5
N13 -0.6 0.6 9 1 1 -2 2 0
N14 08 0.6 6 3 3 -1 1 0
N15 086 0.6 7 3.5 35 -1 1 0
N16 08 0.8 8 3 3 -1 1 0
N17 -0.2 0.2 8 0 0 -0.5 0.5 0
N18 08 0.9 7.5 1 1 0.5 0.5 1
N18 -1 1 6 -0.5 0.5 -1 1 0
N20 -0.6 0.6 5 1 1 2.5 2.5 0
N21 -0.7 0.7 1 1 1 -2 2 0
N22 -1 1 5 0 0 -2 2 -1
N23 0.5 0.5 10.5 2 2 0 0 -1
N24 0 0 10 4 4 4 4 0
N25 0 0 8 1.5 1.5 -1 1 0
N26 -0.1 0.1 4 1 1 -0.5 0.5 0
N27 -0.4 0.4 10 -1 1 -1 1 0
N28 -0.85 0.85 7 -1 1 0 0 -1
N2g 0.7 0.7 6.5 3 3 -0.5 0.5 0
N30 -0.1 0.1 7 0.5 0.5 -1 1 0
N31 1 1 6 3 3 1 1 0
N32 -0.1 0.1 6 -0.5 0.5 1 1 0
N33 0.6 0.6 5 2 2 1 1 -1
N34 0.7 0.7 10 0 0 0 0 1
N35 -0.5 0.5 6 25 25 -2.5 2.5 0
N386 0.45 0.45 7 1 1 0 0 0
N37 -0.6 0.6 7.5 2 2 -3 3 0
N38 -0.2 0.2 55 1.5 1.5 -0.5 0.5 -1
N38 -0.1 0.1 7 2 2 -1.5 1.5 0
N40 -0.4 0.4 8.5 2 2 -1 1 -1
N41 08 0.9 6.5 0 0 3 3 0
N42 0 0 7.5 -1 1 -0.5 0.5 0
N43 -0.5 0.5 6 -1 1 -0.5 0.5 0
N44 0.25 0.25 9 1 1 0 0 0
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1D AMmTP abs W AF/IMF W PKF/MF abs W TP/MT abs  V(ein-,aus+)
C1 086 0.6 8.5 25 25 0 0 0
Cc2 -0.05 0.05 8 -2 2 1.5 1.5 0
Cc3 1.4 1.4 10 4 4 0 0 0
C4 -0.8 0.8 3 -4 4 2 2 1
C5 1.7 1.7 7 2 2 3 3 0
Csé 1.7 1.7 9 4 4 0 0 0
Cc7 03 0.3 5 2 2 1 1 -1
cs8 1.6 1.6 8.5 1 1 3 3 1
cg -1.3 1.3 6.5 -3.5 3.5 0.5 0.5 0
Cc10 0.8 0.6 8 1.5 1.5 2 2 0
c1 03 0.3 6 -2 2 2 2 1
c12 -0.3 0.3 6 -2 2 1 1 0
C13 1.5 1.5 8 1 1 3 3 0
Cc14 1 1 9 1 1 2 2 0
C15 03 0.3 8 0 0 1 1 0
C16 -0.2 0.2 5 0 0 -1 1 0
c17 -0.3 0.3 6 -1.5 1.5 0.5 0.5 0
c18 1.3 1.3 6 2 2 1 1 0
C19 -0.1 0.1 9 1 1 -1 1 0
C20 08 0.8 6 2 2 0 0 0
c21 08 0.8 9.5 1 1 1.5 1.5 0
c22 -0.05 0.05 11.5 0 0 0 0 -1
c23 086 0.6 8 1 1 1 1 0
c24 1.3 1.3 6.5 -1.5 1.5 4 4 0
Cc25 -1 1 6 0 0 -2 2 0
C26 1.6 1.6 8 25 25 2.5 2.5 0
ca7 04 0.4 8 1 1 0 0 0
c28 1 1 5 2 2 1 1 0
c29 -0.1 0.1 6 0 0 0 0 0
C30 3.8 3.8 8 8 8 3 3 0
C31 1.5 1.5 8 1.5 1.5 3 3 0
C32 1.7 1.7 7.5 0 0 3 3 0
C33 0.3 0.3 7 1 1 0.5 0.5 0
C34 -0.7 0.7 5 -2 2 1 1 -1
C35 -0.1 0.1 7.5 -3 3 3 3 1
C36 -1.2 1.2 6.5 -2 2 -0.5 0.5 0
Cc37 34 3.4 13.5 4 4 1 1 0
Cc38 0.5 0.5 5 -3.5 35 5.5 5.5 0
C39 -0.8 0.8 10 -1 1 2 2 0
C40 -0.9 0.9 55 -1 1 1 1 0
C41 -1.7 1.7 7.5 -4 4 0 0 1
Cc42 -0.2 0.2 6.5 -2 2 1.5 1.5 0
C43 1.7 1.7 9 4 4 1 1 0
C44 -1 1 4.5 -2 2 1 1 0
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6.4 Abklurzungsverzeichnis

Geb. Geburtsdatum

n/c navigiert/konventionell

li/re links/rechts

BA +-3 Beinachse, Neutralbereich +-3°

BA Beinachse, Neutralbereich 0°

BA(°) Betrag Beinachse in Grad

BA(+/-) Absolutwert Beinachse in Grad

Betrag A M Ei | Betrag Distanz Traglinie - Kniegelenksmitte

A M Ei Absolutwert Distanz Traglinie — Kniegelenksmitte
W AF/MF Femurwinkel

W ATs/TP Tibial slope

WTH/TP Winkel Tibiahinterkante — Tibiaplateau

VU Ventraler Undercut

WFO/P Winkel Femuroberkante — Prothese

AMmMTP Betrag Distanz Traglinie — Kniegelenksmitte
abs Absolutwert

W PKF/MF Winkel Prothesenkondylen Femur — mechanische Femurachse
W TP/MT Winkel Tibiaplateau — mechanische Tibiaachse
\% Verdrehung

J (x SD) Mittelwert (+ Standardabweichung)

n Anzahl
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