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Kapitel 1: Einfthrung in die Studie

1.1 Hintergrund der Studie

1.1.1 Epidemiologie der Knie-Endoprothese

Heute werden weltweit mit steigender Tendenz jahrlich mehr als 500.000 Kbnie-
Endoprothesen bei der Diagnose Gonarthrose implantiert (1). Im Jahr 2008 wurden alleine in
der BRD etwa 146.000 Knieendoprothesen von der Bundesgeschaftsstelle fir Qualitats-
sicherung (BQS) erfasst (2). Die Inzidenz der Kniegelenksarthrose steigt ab der flinften
Lebensdekade, gerade im Vergleich zur Coxarthrose deutlich an (3). Betrachtet man die
Zuwachsraten der letzten Jahre sowohl fiir die Knie und Huftendoprothetik so zeigt sich in der
Knieendoprothetik ein Uberproportionaler Anstieg. Die Hauptzuwachsraten sind dabei im
Wesentlichen bei Patienten zwischen 45 und 55 Jahren sowie bei denen Ulber 85 Jahre
festzustellen (4). Eine Prognose von Kurtz zufolge wird in den USA eine Steigerungsrate der

Knieendoprothesen von 600% bis zum Jahr 2030 zu erwarten sein (5).

1.1.2 Sozio6konomische Gesichtspunkte
Aufgrund dieser epidemologischen Daten ist die Anzahl der Krankenhausaufenthalte

bedingt durch eine Gonarthrose in den letzten flinfzig Jahren um tber 60% gestiegen (6). 80%
dieser Patienten werden dabei endoprothetisch versorgt, wodurch die sozio6konomische
Relevanz der Diagnose Gonarthrose begriindet ist. Geht man von einem durchschnittlichen
Implantatationsalter von 64 Jahren aus, bedeutet dies bei den gegenwaértigen Standzeiten einer
Knieendoprothese und der gegenwartigen Lebenserwartung eine enorme Zunahme der

Revisionseingriffe, deren genaue Anzahl heute noch nicht abzuschéatzen ist (5).

1.1.3 Implantationstechnik
Im Hinblick auf die im vorangegangenen Abschnitt dargestellten epidemiologischen

und soziodkonomischen Folgen stellt die Verbesserung der Standzeit den Fokus heutiger
Forschungsaktivitaten dar. Ein wesentlicher Faktor kommt dabei der Implantationstechnik zu.

Grundsatzlich werden zwei verschiedene Implantationstechniken unterschieden: die
Tibia-first Technik und die Femur-first Technik. Der Unterschied liegt in der Regel im
verwendeten Prothesenmodell bzw. dem dazu gehdérigem Instrumentarium. Im Folgenden

sollen die Prinzipien beider Techniken kurz dargestellt werden.



1.1.3.1 Femur-first Technik

Wie der Name impliziert, wird hier der erste Resektionsschnitt am distalen
Oberschenkel durchgefuhrt. Unabhéngig davon wird die Tibia reseziert. Hieraus ergeben sich
maogliche Fehlerquellen: Zum einen fir den Streckspalt - dieser resultiert aus der
unabhéngigen Resektion von distalem Femur und proximaler Tibia. Die Balancierung
erfordert hier viel Erfahrung seitens des Operateurs. Zum anderen ergibt sich flr den
Beugespalt keine automatische Einstellung wie bei der Tibia-first Methode, da die
Instrumentation hier die Ausrichtung der Resektionsschablonen an der Epikondylenlinie oder
der Whiteside Linie vorsieht. In der Literatur wurden bereits mehrere Studien durchgefiihrt,

deren Ergebnisse zur verbesserten Positionierung der Femurkomponente beitragen. (7 -12)

1.1.3.2 Tibia-first Technik

Die Tibia-first Methode beginnt im Gegensatz zu der Femur-first Technik mit der
tibialen Resektion. In der Regel erfolgt dann die femorale Resektion, die auf der tibialen
Schnittebene aufbaut. Unter Verwendung von Spacern kann dann die Femurresektion
scheinbar automatisch durchgefiihrt werden, dies vereinfacht die Resektion gerade beim
Valgusknie. Vorsicht ist jedoch geboten bei einem schlecht balancierten Beugespalt, dieser
kann zu einer Fehlresektion des Femur flihren, die sich dann auf alle weiteren
Resektionsschnitte auswirkt und in der Regel ein schlecht balanciertes Kniegelenk zur Folge
hat. Da sich die vorliegende Arbeit mit der Tibia-first Methode beschaftigt, soll im Folgenden

exemplarisch diese Operationstechnik einer LCS Prothese ausfiihrlich dargestellt werden.

1.1.4 Operationstechnik nach der Tibia-first Technik

1.1.4.1. Allgemeine Operationsschritte
1.) Von Hautschnitt bis zur Arthrotomie

Die Operation beginnt mit einem medianen Hautschnitt, der von oberhalb des oberen
Patellapols bis zur Tuberositas tibiae reicht. Dann erfolgt die Praparation des Weichteiles bis
auf die Kapsel. Die Quadrizeps-Sehne wird knapp l&ngs gespalten. Anschliel3end erfolgt die
anteromediale Arthrotomie. Hierbei werden die medialen Retinakula durchtrennt und der

Schnitt entlang der medialen Begrenzung des Ligamenti patellae fortgesetzt.

2.) Préparation der Patella sowie Freilegung der distalen Femur und des Tibiakopfes
Nach Teilresektion des Hoffa schen Fettkdrpers wird die Kniescheibe evertiert und die

Patella denerviert. Die am medialen Schienbeinkopf ansetzenden Bandstrukturen werden



stufenweise von ihrem Ansatz abgel6st. Zuvor werden die ausgedehnten Exophyten an der
medialen Femurrolle am Schienbeinkopf abgetragen, um so einen verbesserten
achsengerechten Ausgleich durch Entspannung der medialen Kapsel-Band-Strukturen, zu

erreichen.

3.) Resektion des Tibiakopfes

Die Resektionsschablone fir den Schienbeinkopf wird unter Zuhilfenahme einer
extramedullaren Fuhrungshilfe achsengerecht montiert. Die Gelenkfliche wird mit
wesentlichen Anteilen von Innen- und AuBenmeniskus in einer Starke von 6 mm reseziert.
Danach wird die GroRe der Tibia mit den dafir vorgesehenen Tibiatrays bestimmt. Die
Grolke der Femurrolle wird mit Hilfe der Probenkomponenten beziehungsweise mit den
Schablonen festgelegt.

4.) Resektion der distalen Femurs

Der Markraume zum Femur wird mit der daflir vorgesehenen Schablone erdffnet.
Nach der Montage des Rotationsblocks wird die Rotationsschablone mit dem ventralen Fihler
nach Fixieren mit dem Spacerblock ausgerichtet. Nach Fixation des Rotationsblocks mit zwei
Pins werden die ventralen und dorsalen Abkante geschnitten.

Dann wird der eingebrachte Rotationsblock entfernt und anstelle dessen wird die
Streckspaltschablone unter Berlicksichtigung der bestehenden Beugekontraktur montiert. Die
Gelenkflachen werden anschlieBend reseziert. Hierbei werden Streck- und Beugespalt erneut
uberprift, um die Aufklappbarkeit in Beugung und Streckung zu vermeiden. Daflr wird die
Kastenschablone fiir die Abkantschnitte angelegt. Die Gelenkkapsel wird zum weiteren

Ausgleich der Beugekontraktur femurnah im Sinne eines dorsalen Release abgelost.

5.) Einbringen der Prothesenkomponenten

Die Probekomponenten werden gemal der in Schritt 3.) bestimmten GroRe
eingebracht. Hierbei erfolgt die Uberpriifung der gleichmiBigen Bandspannung in allen
Phasen der Roll-Gleit-Bewegung. Die Probekomponenten werden dann erneut entfernt,
nachdem das korrekte Alignment Uberprift wurde.

Der Tibiakopf wird bei der maximalen Flexion des Kniegelenks nach ventral
geschoben und flr die endgultige Aufnahme des Tibiatrays mit dem hierfur vorgesehenen
Instrumentarium vorbereitet. Die Spongiosa des Tibialagers wird anschlieend mit

mehrfachem Anbohren angefrischt. Unter Schutz von Hohmann-Hebeln wird das Tibiatray



jetzt endgultig eingebracht. Nach dem Aufsetzen des Rotationsplateaus erfolgt die

Implantation der Femurkomponente.

1.1.4.2 Intramedullére oder extramedullare Ausrichtung des tibialen Resektionsblocks

Wie im vorangegangenen Abschnitt beschrieben, ist die Resektion der Tibia unter
anderen S&geschnitten im gesamten Operationsverlauf richtungweisend und deshalb fir den
langfristigen Erfolg der Prothese entscheidend. Die tibiale Resektion kann dabei entweder
intramedullar oder extramedullér ausgerichtet werden.

Die Mehrzahl der heutigen Resektionsschablonen wird tibial, extramedullar
ausgerichtet. Lediglich bei der Revisionsendoprothetik hat sich in ausgewahlten Fallen die
intramedulldre tibiale Resektion durchgesetzt, da hier die anatomischen Landmarken deutlich
verzerrt sind. Die Verwendung von intramedulldren Fihrungsschablonen fiihrt nur dann zu
reliablen Ergebnissen, wenn die Tibiaachse nicht varisch oder valgisch gebogen ist. Falls eine
solche Achsenabweichung vorliegt, kommt es zu einem Anstophdnomen zwischen
Tibiaschaft und dem Ausrichtwerkzeug, sodass eine gerade Ausrichtung des Tibiablocks
verhindert wird. In den letzten Jahren wurden einige CT-basierte Studien durchgefiihrt, um
die Prazision dieser Technik zu verbessern (13,14).

Eine Studie von Dennis zu Folge ist das extramedullare Zielgerat bei der
Primarimplantation von Knieendoprothesen einfacher, weniger komplikationstréchtig und mit
einem hoheren Prozentsatz korrekter Resektionen verbunden (88% vs 72%) (15). Bei der
extramedullaren Ausrichtung wird am distalen Ende der Tibia das Sprunggelenkszentrum
gewahlt, dass allerdings nicht mittig zwischen den Malleolen liegt, sondern etwa 5-10 mm
medial davon (16). Hier haben sich drei anatomische Strukturen herauskristallisiert, die in
etwa diesen Punkt widerspiegeln. Zur Verfligung stehen hier die Tibialis anterior Sehne, die
Tibiavorderkante und der erste intermetatarsal Raum. Unklar bleibt jedoch, welcher distale
Referenzpunkt flr die extramedulldre Ausrichtung am geeignetsten ist.

Eine weitere Moglichkeit die tibiale Osteotomie korrekt auszurichten, stellt die in

letzter Zeit an Popularitat gewonnene Navigation dar.

1.1.5 Computer Navigation

Mit dem Ziel, Operationstechniken flr die achsengerechte Prothesenimplantation zu
optimieren, beschéftigten sich in den letzten Jahren zahlreiche Studien mit der
computergestutzten Operationsplanung und ihrer Ausfuhrung, der so genannten Computer

Navigation (18-21). Bei diesem Verfahren werden eine Reihe von Computer gestiitzten

4



Geréten genutzt, die wahrend einer Operation sowohl die markierten anatomischen Strukturen
als auch die Operationsinstrumente verfolgen und darauf basierend dem Operateur aufzeigen,
wie er die Positionierung seiner Instrumente korrigieren kann. Eine solche simultane Analyse
der Daten ermdglicht dem Operateur die Ausrichtung des Implantats zu verbessern. Je nach
angewandter Bildgebung wird die géangige Computer Navigation in CT-gesteuerte und
bildfreie Navigation unterteilt (18,19). Nach Bowersox et al sind die drei wesentlichen
Komponente der Computernavigation das therapeutische Objekt (die behandelte “reale”
Anatomie), das virtuelle Objekt (das Gegenstiick zum therapeutischen Objekt, die virtuelle
Anatomie im Computer) und der Tracer/Navigator (die technische Anwendung zur
Verbindung zwischen den beiden Objekten) (19). Etliche Untersuchungen zeigen, dass die
postoperative  Varus-Valgus  Achsausrichtung  durch  diese  Technik in  der
Ganzbeinstandaufnahme signifikant verbessert werden kann (17,20,21).

Allerdings wird die Computer Navigation in der Literatur auch Kkritisch diskutiert. In
einer Studie von Matziolis et al. konnte die Ausrichtungen der mechanischen Achse sowie der
Femurkomponente durch die Computer Navigation zwar verbessert werden. Jedoch wurde
keine signifikante Anderung in der Achsausrichtung der Tibiakomponente festgestellt (22).
Die Autoren vermuten, dass diese Ungenauigkeit unabhangig von der Computer Navigation
auf die subjektive Definition der anatomischen Landmarke durch den Operateur
zuriickzufuhren ist (22). Eine weitere Untersuchung, eine Metaanalyse von Cheng, basiert auf
29 randomisierten und quasi-randomisierten Studien sowie elf prospektiven Studien, die die
Implantation der Knieendoprothese mit und ohne Computer Navigation vergleichen. Cheng
zeigt, dass mit der bildfreien Computer Navigation nur eine signifikante Verbesserung der
Achsausrichtung, nicht jedoch der Rotationskomponente der tibialen und femoralen
Implantate erzielt werden kann (23). Zwei Studien von Kim et al stellen sogar in Frage, ob die
bildfreie Computer Navigation gegenliber der konventionellen Implantation Uberhaupt zu
besserem Resultaten in der Achsausrichtung kommt (24,25).

Abgesehen von diesen unterschiedlichen Beurteilungen Uber den operativen Nutzen
der Computer Navigation stellt die Anwendung des komplexen Computer-
Navigationsverfahrens im Allgemeinen einen hohen zeitlichen (20,26) und finanziellen
Aufwand fur Krankenhduser und Kliniken dar (1,27-31). Die Anschaffungskosten eines
Computer-Navigations-Systems betragen in den U.S.A. je nach Eigenschaften zurzeit
zwischen 55.000 und 400.000 Dollar (31). Novak et al. berechneten beispielsweise, dass pro
Operation mit Computer-Navigation durchschnittlich 1.500 US Dollar Zusatzkosten anfallen

(29). Nur in Zentren mit hoher Operationszahl besteht ein finanzieller Nutzen durch die



Computer-Navigation und die daraus resultierende verbesserte postoperative Achsausrichtung,
da hier die Kosten fir die Anschaffung und Wartung des Systems sowie fiir die Schulung des
Personals auf eine groRe Anzahl zu Behandelnder umgeschlagen werden kann (30). Aus
diesen Griinden haben sich computergestiitzte Navigationsverfahren bislang im klinischen
Alltag nicht flachendeckend durchgesetzt. Liring zufolge wurden im Jahr 2006 nur etwa 15%
aller Knieendoprothesen in der BRD navigationsgestiitzt implantiert (32). Die konventionelle
Implantation der Knieendoprothese ist also nach wie vor die verbreiteste OP-Methode.
Unabhéngig davon, ob die Prothese héndisch oder navigiert eingebracht wurde, scheint sich

fiir das Langzeitergebnis ein gewisser Ausrichtungskorridor etabliert zu haben.

1.1.6 Varus-Valgusalignment

Eine achsengerechte Ausrichtung der Endoprothese trdgt nicht nur zur langen
Standzeit bei (17), sondern fuhrt auch zu einer frilheren Rehabilitation und somit zu besserer
klinischer Funktion des operierten Knies (33). Die Endoprothese sollte demnach so eingesetzt
werden, dass die physiologische mechanische Achse des betroffenen Beins moglichst genau
wieder hergestellt wird. Mehrere Studien, die auf Verlaufsbeobachtung nach einer Knie-
Ersatzoperation basieren, zeigen eine héhere Lockerungsrate bei Abweichung der koronaren
Achsausrichtung von groRer als 3 Grad, wobei zur Evaluation der koronaren Achsausrichtung
die Messung des KnieauBenwinkels anhand einer a.p.-Ganzbeinaufnahme als Standard-
methode genutzt wird (34-36). Eine biomechanische in vitro Studie von Loer und Plitz
untermauert diese klinische Beobachtung. In einem Simulator-Belastungsversuch der Mobile-
Bearing-Knieprothese wurde ein deutlich erhohter Polyethylen-Verschleil3 bei einer
Achsendeviation von Uber 3 Grad beobachtet (37). Eine Achsendeviation von bis zu 3 Grad
ist deshalb ein géangiges radiologisches Beurteilungskriterium fir den Operationserfolg (1,
38,39). Es muss allerdings beachtet werden, dass wie die Studien von Kim zeigen, gerade
Einbeinstandaufnahmen zur Bestimmung der Achsabweichung fehlerbehaftet sind und dass
die koronare Achsausrichtung nur eine Komponente einer erfolgreichen Prothesen-
implantation darstellt (24,25). In diesem Zusammenhang ist es leicht vorstellbar, dass eine
schlechte Achsausrichtung in der Koronarebene meist mit einer schlechten Balancierung des

Kniegelenks einhergeht.

1.1.7 Fazit zum aktuellen Stand der Implantation der tibialen Komponente
Zusammenfassend ldsst sich somit sagen, dass aus ©konomischer Sicht lange

Standzeiten einer Endoprothese nur mit korrekten Resektionsschnitten zu erreichen sind,



wobei allerdings auch andere Faktoren eine Rolle spielen. Nur die ausgewogene Balancierung
des Beuge- und Streckspalt gewahrleistet eine regelrechte Kniegelenkskinematik. Die
Balancierung des Streck- und Beugespalts ist dabei stark abhéngig von der Prézision des
tibialen Resektionsschnitts, insbesondere bei der Tibia-first Technik. Die tibiale Osteotomie
kann mittels extramedullarem Ausrichtinstrumentarium oder der Navigation platziert werden.
Die Navigation stellt dabei eine Methode dar, die bis heute kontrovers diskutiert wird und
nicht Gberall verfiigbar ist. Es ist deshalb notwendig die héndischen Methoden gerade im
Hinblick auf die tibiale Ausrichtung weiter zu perfektionieren. Dies soll Ziel der vorliegenden

Studie sein.

1.2 Studienziel

Die Achsausrichtung einer Knieendoprothese sollte unabhéngig von der vorausgegangenen
Achsfehlstellung +3° varus/valgus betragen. Dies geht aus einer Studie von Ritter hervor, der
eine gute Korrelation zwischen dem klinischen und radiologischen Ergebnis sah (34). Wie
oben erwdhnt kommt dabei dem tibialen S&geschnitt dahingehend Bedeutung zu, dass dieser
fiir das korrekte varus-valgus Alignment verantwortlich ist, aber auch die Grundlage fir die
folgenden Femurschnitte bei der Tibia-first Methode bildet.

Bei der handischen Implantation wird das extramedull&re Ausrichtinstrumentarium verwendet
um den tibialen Resektionsblock entsprechend auszurichten. Dieses wird proximal anhand der
Eminentia interkondylaris und distal mit Hilfe dreier Landmarken ausgerichtet. Dies sind die
Sehne des Tibialis anteriors, die Tibiavorderkante und der erste Intermetatarsalraum. Welche
die geeignetste ist, soll Gegenstand dieser Studie sein.

Es wurde deshalb in einer prospektiven klinischen Studie préoperativ die individuellen
anatomischen Merkmale eines Probanden kernspintomographisch erhoben. Die Lage der oben
genannten Strukturen wurde mit Hilfe einer 3D-MRT-Bild-Analyse zu einer virtuellen
kernspintomographisch darstellbaren mechanischen Achse verglichen, um so préoperativ die
genaueste anatomische Landmarke festzulegen. Diese Landmarke wurde dann intraoperativ
zur Ausrichtung verwandt. Anhand von postoperativen Rdntgenbildern konnte so die
Genauigkeit der Ausrichtung der einzelnen Landmarken festgestellt und beschrieben werden.
Im Rahmen dieser Studie ist es jedoch nicht beabsichtigt, ein vollstandiges
Navigationsverfahren zu entwickeln, denn das Design der Studie beinhaltet nicht alle
Komponenten der Computer-Navigation nach der Bowersox'schen Definition (virtuelles
Objekt, therapeutisches Objekt und Tracer/Navigator) (18,19). Methodisch gesehen handelt es



sich bei dieser Studie lediglich um ein MRT-gestlitztes Messverfahren zur genaueren,

praoperativen Planung und nicht um eine intraoperative Navigation.



Kapitel 2: Studienpatienten, Material und Methoden

2.1 Patienten

2.1.1 Einschlusskriterien
Fur die Studie wurden Patienten ausgewahlt, bei denen eine primdre oder sekundére

Gonarthrose mit einer eindeutigen Indikation zur Implantation eines bikondyléren
Oberflachenersatzes bestand. Im Allgemeinen wird die Indikation zur Implantation einer
Knieendoprothese bei Patienten mit Gonarthrose gestellt, die konservativ austherapiert sind,
und bei denen sich eine Besserung der Symptomatik durch den operativen Eingriff erwarten
lasst (40). Die Pathogenese der sekunddren Gonarthrose ist:

- Uberlastung des Gelenks durch Achsendeviation, Instabilitit, Formstérung

- aseptische Osteonekrose (Morbus Ahlback)

- Trauma wie Frakturen und Luxationen

- Entziindliche Gelenkprozesse, wie bakterielle Arthritiden und chronische Polyarthritis

- metabolische Erkrankung

- endokrine Erkrankungen

2.1.2 Ausschlusskriterien
Von der Studie ausgenommen wurden die Patienten, bei denen grobe extraartikulére
Fehlstellungen oder Kontraindikationen zur Kernspintomographie bestanden:

schwere Beinachsenfehlstellung
Varusdeviation von tber 15 Grad
Valgusdeviation von uber 10 Grad
- Z.n. einer Tibiakopf-Umstellungsosteotomie
- Z.n. einer OSG-Fraktur beziehungsweise einer OSG-Arthrodese
- verbliebenes osteosynthetisches Material
- generelle Kontraindikationen zur Kernspintomographie
- Sehnentransferoperationen
Diese Ausschlusskriterien wurden festgelegt, um eine optimale MRT-Bild-Analyse zu
ermoglichen und Stodrfaktoren zu eliminieren. Eine schwere Beinachsenfehlstellung wird von
vielen Orthopéden als Kontraindikation zur Implantation einer LCS®- Knieendoprothese
angesehen. In der Fachliteratur wird die Implantation einer LCS®-Knieendoprothese bei
schweren Beinachsenfehl-stellungen zwar grundsétzlich fiir mdglich erachtet, aber nur unter

besonderer Berlicksichtigung der jeweiligen Weichteilsituation und Anwendung von
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speziellen Resektionstechniken (41-43). Weiterhin blieben Patienten mit Z.n. einer Tibiakopf-
Umstellungsosteotomie unberiicksichtigt. In diesem Zu-stand ist das Tibia-Plateau operativ
verandert, was die standardisierte Messung des Mittelpunktes des Tibia-Plateaus in dieser
Studie erschwert hétte. AuRBerdem wurden Patienten mit Z.n. einer OSG-Fraktur oder einer
OSG-Arthrodese ausgeschlossen. Bei solchen Vorgeschichten treten Deformitdten an der
Talus-Architektur auf, die die Ermittlung der Talus-Mitte in der vorliegenden Studie
unmdoglich machen. Patienten mit verbleibenden Materialen von einem vorangegangenen
osteosynthetischen Eingriff wurden von der Studie ausgenommen, weil diese
kernspintomographische Artefakte verursachen, die Schwierigkeiten bei der MRT-Bild-

Analyse bereiten.

2.1.3 Patientenkollektiv

Im Rahmen dieser Studie wurden im Zeitraum von Januar 2008 bis Juni 2008 im
regulédren Betrieb der orthopadischen Abteilung des Rotkreuzklinikums insgesamt 32
Studienpatienten rekrutiert. Ein Patient verweigerte jedoch kurzfristig den Eingriff. Bei zwei
weiteren Patienten wurde kurzfristig ein Verfahrenswechsel beschlossen. Somit liegen dieser
Studie die MRT-Daten von 29 Patienten zur statistischen Auswertung zugrunde. VVon den 29
Patienten waren 23 Frauen und 6 Ménner. Das durchschnittliche Alter betrug 69,7 Jahre. Die
Durchschnittswerte von KoérpergroRe, Gewicht und Body-Mass-Index betrugen jeweils 1,64
m, 79,4 kg und 30,3(siehe Tabelle 2.1).

Manner : Frauen 6:23
Operierte Knie-Seite (rechts : links) 14:15
Patientenalter (Jahre) 69,7 £8,5
GroRe (cm) 1640+ 7,9
Gewicht (cm) 79,4 +15.2
BMI 30,3+6,0

Tabelle 2.1 Biologische Parameter der Studienpatienten (n=29) (Mittelwert £ Standardabweichung)

2.2 Material: LCS®-Knie-Totalendoprothese

Seit ihrer Markteinfiihrung 1974 ist die LCS®-Knie-Totalendoprothese eine der
weltweit erfolgreichsten Modelle der bikondylaren Knie-Totalendoprothese (44). Das Mobile-
Bearing-Konzept zeichnet sich durch eine vergleichsweise lange Standzeit aus, da die
korpereigene Druckbelastung effektiv auf eine grolie Kontaktflache verteilt wird (45,46). Laut

Herstellerangabe wurde die LCS®-Knie-Totalendoprothese bislang insgesamt Uber eine
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Millionen Mal weltweit implantiert. Aufgrund der langfristig erfolgreichen klinischen
Erfahrung wird ihr nicht nur in der priméren Implantationschirurgie sondern auch im

erweiterten Anwendungsbereich in der Revisionschirurgie hohe Bedeutung beigemessen (45).

2.3 Studiendesign

Die Studie bestand aus drei zentralen Schritten (siehe Abb. 2.1):

Im ersten prdoperativen Schritt wurden die Probanden standardmé&Big Klinisch
untersucht. Weiterhin wurden eine a.p.-Ganzbeinstandaufnahme und eine Kernspin-
tomographie vom Knie und Unterschenkel erstellt. Anhand der kernspintomographischen
Aufnahme wurde eine 3D-Bild-Analyse durchgefiihrt. Die a.p.-Ganzbeinstandaufnahme
diente zur Messung der anatomischen mediolateralen Achsausrichtung. Mit diesen
Ergebnissen konnten die Probanden in drei Achsgruppen eingeteilt werden: Varus-,
Physiologisch- und Valgus-Gruppe. Die Einteilung wird unter Punkt 2.4.2 im Detail
beschrieben. Bei jedem Patienten wurde auRerdem anhand der Messdaten aus der MRT-Bild-
Analyse festgestellt, welche der drei anatomischen Strukturen (Sehne des M. tibialis ant.,
Tibiavorderkante, Intermetatarsalraum 1) am Nachsten zur virtuellen tibialen
Implantationsachse liegt, und somit die beste Landmarke fiir die Operation darstellt (siehe
Abschnitt 2.4.3).

Im zweiten Schritt wurde unter Berlcksichtigung der individuellen intraoperativen
Landmarke die Implantation der LCS®-Knie-Totalendoprothese durchgefihrt.

Im letzten Schritt wurde der operative Eingriff nach sechs Monaten evaluiert. Dazu
wurde eine standardisierte Nachuntersuchung mit einem klinischen Score und der Messung
der postoperativen Achsausrichtung anhand einer a.p.-Ganzbeinstandaufnahme durchgefhrt.

Das folgende Ablaufschema zeigt die einzelnen Schritte im Detail.
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| Prdoperativ |

* Klinische Untersuchung
* Knee-Score nach Insall
* A.p.- Einbeinstandaufnahme
*  Achsausrichtung
(Varus, Physiologisch,
Valgus)
*  MRT-3D-Bildanalyse

Tibiavorderkante
Intermetatarsalraum |
*  Festlegungderindividuellen
Landmarke fir OP

Sehne des M. tibialis ant.

Abb. 2.1 Outline der Studie

2.4 Praoperative Untersuchung

=

'_o_p_|

Implantation
unter
Berticksichtigung
der individuellen
Landmarke

=

| Postoperativ |

Klinische Untersuchung
* Knee-Score nach
Insall
a.p.- Einbeinstandauf-
nahme
* Achsenausrichtung

2.4.1 Klinischer Score: Knee Society Clinical Rating System nach Insall

Im Rahmen der stationdren Aufnahme am Vortag der geplanten Operation wurden die
Patienten klinisch untersucht. Zum Vergleich der pra- und postoperativen klinischen Zustande
diente das Knee Society Clinical Rating System nach F.N. Insall (47). Dieser Score ist ein
gangiger Messwert um die Kklinischen Zustande der Patienten vor und nach einer
Knieersatzoperation statistisch zu erfassen (48-59). Der klinische Score der Knee Society
besteht aus zwei Untergruppen, dem Knee Score und dem Functional Score. Die

Maximalwerte der beiden Scores betragen jeweils 100 Punkte. Die Errechnung der Scores

erfolgt nach dem in Tabelle 2.2 dargestellten Schema.
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Knee Score

Schmerzen

Keine

Geringfigig und gelegentlich
Nur beim Treppensteigen
Beim Gehen und Treppensteigen
Mittelgradig und gelegentlich
Mittelgradig und kontinuierlich
Hochgradig
Bewegungsumfang

5 Grad = 1 Punkt
Bandstabilitat
Anteroposterior

<5mm

5-10mm

>10mm

Mediolateral

<5°

6°-9°

10° - 14°

> 15°

Punktabzug
Beugekontraktur

5°-10°

10° - 15°

16° - 20°

> 20°

Streckdefizit

<10°

10° -20°

> 20°

Beinachsausrichtung
5°-10°

0°-4°

11°-15°

Sonstige

Punkt

50
45
40
30
20
10

max. 25

10

15
10

-3 pro 1°
-3 pro 1°
-20

Functional Score
Gehen

Nicht limitiert
Mehr als 1km
500m -1km
Weniger als 1km

Nur in der Wohnung/ im Haus
Bettlagrig

Treppensteigen

auf und ab normal

auf normal, ab mit Geléander
auf und ab mit Gelénder

auf mit Gelénder, ab nicht mdglich
nicht moglich

Punktabzug

Gehhilfe

Gehstock

zwei Gehstdcke

Kriicke bzw. Rollator

Punkt

50
40
30
20
10

50
40
30

Tabelle 2.2 Clinical Rating System of the Knee Society nach Insall (Tabelle Ubersetzt aus (47) )
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2.4.2 Radiologische Untersuchung: a.p.-Ganzbeinstandaufnahme

Unter standardisierten Bedingungen  wurde fur alle Probanden eine a.p.-
Ganzbeinstandaufnahme unter Belastung angefertigt, um die koronare Beinachse radiologisch
zu beurteilen. So konnten die verschiedenen Achsen bestimmt werden. Die Unter-
suchungsbedingungen waren der Film-Fokus-Abstand von 3m, 80kV, 60mAs. Nach
Beinachsendeviation wurde die Einteilung in die drei Gruppen (Varus, Physiologisch und
Valgus) durchgefihrt. Die gemessenen Parameter waren:

- KnieauRRenwinkel (KA) (174°)
- FemurauRenwinkel (FA) (81°)
- TibiaauBenwinkel (TA) (93°)
- Tibiofemoral-Winkel (TFW) (6°)
In Klammern sind die physiologischen Werte der jeweiligen Winkel aufgelistet (60).

Die Kniebasislinie ist als die Tangente der beiden Femurkondylen definiert.

Die mechanische Traglinie des Beins (Mikulicz-Linie) bezeichnet die Verbindung
zwischen der Femurkopfmitte und der Talusmitte, die in einer physiologischen Beinachse die
Kniemitte nahezu durchzieht. Die Mikulicz-Linie befindet sich bei einem Genu varum medial
von der Kniemitte und bei einem Genu valgum lateral der Kniemitte (siehe Abb. 2.2)

Der Tibiofemoral-Winkel besteht aus der anatomischen Femurachse und der
proximalen Verlangerung der anatomischen Tibiaachse. Der KnieaulRenwinkel ist definiert als
der lateral zwischen den beiden anatomischen Achsen der Tibia und der Femur liegende
Winkel. Er wird durch die Kniebasislinie in den FemurauBenwinkel und den
TibiaauRenwinkel geteilt.

Auf den a.p.-Aufnahmen wurden standardisiert die Achsen bestimmt. Das
Patientenkollektiv wurde in drei Gruppen eingeteilt:

- Varus-Gruppe: Tibiofemoral-Winkel ist kleiner als 3 ° (TFW < 3 °)

Mikulicz-Linie medial von der Kniemitte

- Physiologisch-Gruppe: Tibiofemoral-Winkel ist weder Kkleiner als 3° noch
groRer als 9° (3°< TFW < 9°)
- Valgus-Gruppe: Tibiofemoral-Winkel ist grofer als 9° (TFW > 9°)

Mikulicz-Linie lateral von der Kniemitte
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Femurkopfmitte

Mechanische Achse
(Mikulicz-Linie)

Anatomische Femurachse

Tibiofemoral-Winkel

KnieauBenwinkel FemurauBenwinkel

- Kniemitte

- Kniebasislinie

TibiaauBenwinkel

X s
Knie-
innen-
winkel

Anatomische Tibiaachse

_ Talusmitte

Abb. 2.2 Ganzbeinstandaufnahme nach Moreland (Abbildung aus (60) lbersetzt und modifiziert)

2.4.3 Kernspintomographische Messung
2.4.3.1 Prinzip der MRT Bild-Analyse

Im Mittelpunkt dieser Studie steht die Fragestellung, welche der folgenden drei
anatomischen Strukturen als intraoperative Landmarke bei der Implantation der Tibia-
Komponente eines bikondylaren Oberflachenersatz mit mobilen Gleitlagen am besten
geeignet ist:

1. Sehne des M. tibialis anterior
2. Tibiavorderkante
3. Intermetatarsalraum 1.

Bei der Implantation einer LCS®-Knieprothese wird standardméfRig die horizontale
Ausrichtung der Tibia-Komponente durch einen exramedullaren Ausrichtungsstab
intraoperativ Uberprift. Um die Tibia-Komponente achsengerecht zu implantieren haben
Erkenntnisse Uber die horizontale Lagebeziehung zwischen den oben genannten Strukturen
und der idealen Implantationsachse eine hohe Bedeutung. Fiir die Bild-Analyse wurde in
dieser Studie erst eine virtuelle ideale Implantationslinie durch die Verbindung zwischen dem

Mittelpunkt des Tibia-Plateaus und dem des Talus definiert, dann wurde sie anteroposterior
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erweitert. Dadurch entstand eine sagittale Ebene, zu der die horizontalen Abstdande der

einzelnen Strukturen gemessen werden konnten.

2.4.3.2 MRT-Aufnahme und Lagerung der Probanden

Die kernspintomographischen Bilder wurden an einem MAGNETOM Symphony
1,5T ® (SIEMENS) aufgenommen. Die Untersuchung wurde mittels FLASH 3D Sequenzen,
einem Field of View von 500mm, einer Bildmatrix von 384, einer Schichtdicke von 1,5mm
und einem Schichtabstandfaktor von 20% durchgefihrt. Der Aufnahmebereich war definiert
durch das Tibia-Plateau und die Aufgabelung zwischen Ossa metatarsalia | und 1I, um alle
drei oben genannten Strukturen und die ideale Implantationsachse zu erfassen.

Die Studienpatienten wurden in Rickenlage gebracht. Die Magnetausrichtung des
Kernspintomographen (Z-Achse) wurde annahernd auf die Unterschenkelachse eingestellt.
Das Khniegelenk wurde in Streckung im Null-Winkel nach der Neutral-Null-Methode
ausgerichtet. Bei Patienten mit einer Beugekontraktur des Kniegelenks wurde die individuelle
maximale Streckung erreicht. Im Sprunggelenk wurde der FuR durch eine standardisierte
Schienenlagerung in der Neutralstellung gehalten, so dass die FufRachse senkrecht zum Boden
stand.

In dieser Studie wurden die Transversalachse der Aufnahme als X-Achse, die
Sagittalachse als Y-Achse und die Magnetausrichtung des Kernspintomographen als Z-Achse
definiert (siehe Abb. 2.3.). Die jeweiligen Ebenen wurden nach den Achsen benannt, aus
denen die einzelnen Ebenen entstehen (z.B. entsteht die XY-Ebene aus der Ebene, die durch
die X-Achse und Y-Achse beschrieben wird).

Somit stimmte die Fullachse mit der Y-Achse der Kernspinaufnahme tberein. Im
unteren Sprunggelenk wurde eine Neutral-Stellung ohne Supination und Pronation

sichergestellt, um eine Rotation bei der Messung vom Intermetatarsalraum | auszuschlief3en.
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Z-Achse

Y-Achse

)
> >
Z-Achse WM, X-Achse

Abb. 2.3 Schematische Darstellung der X-, Y- und Z-Achse bei der MRT-Aufnahme

2.4.3.3 Bild-Analyse

Die 3D-Analyse der gewonnenen MRT-Daten erfolgte mittels einer separaten
Workstation Aquarius® Vers. 3.7.012 der Firma Tera Recon Inc..

Im ersten Schritt der Analyse wurde die ideale Implantationsachse bestimmt, die durch
eine Verbindungslinie zwischen dem Mittelpunkt des Tibia-Plateaus und dem Mittelpunkt des
Talus definiert ist. Bei der Analytik wurde zuerst der Mittelpunkt des Tibia-Plateaus ermittelt.
Beim Implantationseingriff der LCS ®-Knieendoprothese findet die Tibiakopf-Resektion
generell kniegelenksnah statt. Unter Berticksichtigung dieses Operationsschrittes sollte der
Mittelpunkt des Tibia-Plateaus moglichst kniegelenksnah errechnet werden. Zu diesem
Zweck dient die kranialste Schicht der XY-Ebene, auf der ausschlieBlich die kndcherne
Struktur der Tibia sichtbar ist. Mit anderen Worten durfte auf der MRT-Schichtaufnahme kein
Knorpelgewebe zu sehen sein. Nach der Auswahl der Schicht wurden zuerst vier Tangenten
(anterior, posterior, medial und lateral) entlang dem Tibiakopf markiert. Aus diesen vier
Tangenten entsteht ein Viereck. Die Lange der einzelnen Seiten des Vierecks wurde gemessen.
Aus diesen Werten wurden die Mittelpunkte der jeweiligen Seiten ermittelt. Die
Verbindungslinien zwischen den gegenuber liegenden Mittelpunkten der Seiten schneiden
sich in einem Punkt. Dieser Punkt entspricht dem Mittelpunkt des Tibia-Plateaus, der in dieser
Studie als Punkt T bezeichnet wurde (siehe Abb. 2.4).
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Radiologie am Rotkreuzkrankenhaus
SymphonyTim
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Abb. 2.4 Bestimmung des Mittelpunkts am Tibia-Plateau

Als nachstes wurde der Mittelpunkt des Talus bestimmt. Fir diesen Schritt der
Analyse wurde die XY-Schicht genutzt, auf der der typische viereckige Talus-Schnitt die
groRte Flache aufweist. Zur Ermittlung des Talus-Mittelpunktes (Punkt T°) wurden die
gleichen Arbeitsschritte wie bei der Bestimmung des Tibia-Plateau-Mittelpunkts (Punkt T)
durchgefuhrt (siehe Abb. 2.5).
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Radiologie am Rotkreuzkrankenhaus
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Abb. 2.5 Bestimmung des Mittelpunkts am Talus

Die Verbindungslinie zwischen dem Punkt T (Mitte des Tibiakopfes) und Punkt
T (Talusmitte), die Linie TT  genannt wird, entspricht der in Abschnitt 2.2.2.1 definierten
idealen Implantationslinie der Tibia-Komponente.

Im né&chsten Schritt der Bild-Analyse wurde der Blickwinkel zur einzelnen MRT-
Schicht (die Z-Achse) mit Hilfe des Computerprogramms so gekippt, dass sie mit der idealen
Implantationsachse (TT -Linie) Ubereinstimmt (siehe Abb. 2.6). Dazu wurde der Punkt T~ als
Drehpunkt zum Kippen der Z-Achse genutzt. Die gekippte Z-Achse wurde Z"-Achse benannt.
Anhand von MRT-Bildern wurde bei diesem Arbeitsschritt sichergestellt, dass die Z"-Achse
durch das Kippen der TT -Linie voll Gbereinstimmt. Dies ist genau dann der Fall, wenn auf
der X"Y’-Schicht die TT"-Linie als Punkt zu sehen ist. Der Grund ist, dass die TT -Linie bzw.
die Z"-Achse der Blickrichtung des Betrachters entspricht (siehe Abb. 2.7).
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Abb. 2.6 Schematische Darstellung des Kippens der X-, Y- und Z-Achse:

Die Verbindungslinie zwischen der Mitte des Tibiaplateaus und der Talusmitte (TT -Linie) stimmt mit
der gedrehten Z-Achse (Z"-Achse) Uberein. Durch die neu definierte Z"-Achse werden die anderen
beiden Achsen entsprechend gekippt. So lassen sich die X"- und Y”-Achsen eindeutig definieren.

Radiologie am Rotkreuzkrankenhaus
SymphonyTim

MEDPC

Rows: §12

Cols: 512

Distance:
Distance
= ~

;81 .46nIn

Nistanc

Distafice: 20, ] * \Distance: 2714 [nm
Distance: 4D.17 ¢

LI F ) Distance: 54.28 nfm

DiEtEmEa:; 12| mm

DiEEmea; 2543 imm 10.00 mm/div

B tance: 98198 mm
stance67 .96 mm

TR: 3.790 ms E F
TE: 1.340 ms

Thickness: 1.500 mm

10.00 mm/div W 168 WL: 84

Abb. 2.7 Ubereinstimmung der Z"-Achse mit der TT -Linie in einer X"Y”-Schichtaufnahme
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Fur die endgultige Bestimmung der in dieser Studie gesuchten Abstande ist es sinnvoll,
sich nun noch einmal die operative Vorgehensweise vor Augen zu fiihren. Operateure nutzen
einen Aus-richtungsstab zur Uberprifung der horizontalen Achsenverhaltnisse der
Implantation. Unter der Annahme, dass eine korrekte Implantationslinie hergestellt wird,
muss der Ausrichtungsstab sich zwangslaufig auf der Ebene befinden, die durch die Z"- und
Y’-Achse aufgespannt wird. Da die Y"-Achse in den bisherigen Arbeitsschritten nicht gedreht
wurde, entspricht die Y“Z"-Ebene der sagittalen Ausweitung der idealen Implantationsachse.
Von Interesse ist nun fiir den Operateur der jeweilige Abstand zwischen der Y Z"-Ebene und
den drei anatomischen Strukturen.

Den Abstand kann man sich auch als Vektor vorstellen, der einen negativen Wert hat,
wenn die Zielstruktur im medialen Bereich von der Y Z'-Ebene liegt, und einen positiven,
wenn sie im lateralen Bereich liegt. Der Vektor wird in dieser Arbeit mit x” bezeichnet, da er
parallel zur X"-Achse verlduft (siehe Abb. 2.8).

Radiologie am Rotkreuzkran
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ance: 15,37 mm
stance: 3,@.85 mm

Abb. 2.8 Theoretische Erklarung der Lagebeziehung: In diesem Bild wurden die X -und Y’-Achsen
blau markiert. Die anatomische Zielstruktur wurde als Punkt A eingezeichnet. Der gesuchte Vektor X
wurde rot markiert. Der Vektor a ist als Messgrofle in dieser Studie ungeeignet, da er bei
konventioneller Operationstechnik intraoperativ nicht messbar ist.
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Fur die Bild-Analyse wurde durch die in der Aufnahme nur als Punkt sichtbare Z’-
Achse eine Linie in Richtung der Y’'-Achse gezogen. Diese Referenzlinie der
Implantationsachse, die in den nachsten Schritten fiir die Messung der x”-Vektoren nétig war,
wurde a.p.-Translationslinie genannt. Diese a.p.-Translationslinie in Projektion auf die X"Y"-
Ebene stimmt intraoperativ mit der Ebene tberein, die durch den Ausrichtungsstab ermittelt
wird (siehe Abb.2.9).
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Abb. 2.9 a.p.-Translation der Z"-Achse

Von dieser a.p.-Translationslinie wurden die horizontalen Abstdnde der drei
anatomischen Landmarken gemessen. Um die intraoperative Tastbarkeit zu gewéhrleisten,
erfolgte die Messung der jeweiligen Abstande im hautnahen Niveau der Struktur. Nun wurde
der senkrechte Abstand der drei anatomischen Strukturen von der Ebene, die durch die Z"-
und Y“-Achsen aufgespannt wurde, gemessen.

Sehne des M. tibialis ant.: Bei der Sehne des M. tibialis anterior wurde der Abstand
auf HoOhe der medialen Malleolusgabel gemessen. Fir die Bild-Analyse wurde die
Schichtaufnahme gewahlt, die den prominentesten Schnitt des Malleolus medialis der Tibia
zeigt (siehe Abb. 2.10).
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Tibiavorderkante: Bei der Tibiavorderkante wurde der Abstand an dem Punkt
gemessen, an dem in kaudaler Richtung die typische kantige Struktur der Tibia verschwindet.
Dies ist an der distalen, gelenknahen Stelle der Tibia der Fall. Fir die Bild-Analyse wurde die
kaudalste Schichtaufnahme gewdhlt, auf der die Tibiavorderkante noch zu erkennen war
(siehe Abb. 2.11).

Intermetatarsalraum |: Bei dem Intermetatarsalraum | wurde der Abstand an dem
Punkt gemessen, an dem die zwei knochernen Strukturen, Ossa metatarsalia | und Il
zusammenlaufen. Diese beiden Strukturen waren bei der Bild-Analyse gut erkennbar. Die
Messung erfolgte auf der kranialste Schichtebene, in der der Intermetatarsalraum | zu
identifizieren war (siehe Abb. 2.12).
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Abb. 2.10 Messung der Sehne des M. tibialis ant.
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Die Abstande wurde in Millimetern gemessen, wobei ein negativer Wert angegeben
wurde, wenn die Struktur im medialen Bereich von der Translationslinie lag, und ein positiver,
wenn sie im lateralen Bereich lag. Um Fehler bei der Messung zu vermeiden, wurden jeweils

zwei separate Bild-Analysen pro Aufnahme zu unterschiedlichen Zeitpunkten durchgefiihrt.

2.5 Operation

Im Rahmen dieser Studie wurden alle Implantationen der LCS®-Knie-Endoprothese
durch zwei erfahrene Operateure der orthopadischen Abteilung des Rotkreuzklinikums
Minchen durchgefuhrt. Die LCS-Implantation nach der Tibia-first-Technik erfolgte durch
Anwendung eines LCS®-Milestone™-Instrumentarium mit einem anteromedialen Zugang.

Mit Hilfe der jeweiligen Ergebnisse der MRT-Bild-Analyse wurde préoperativ die
individuelle Landmarke fir die Operation festgelegt, die den geringsten horizontalen Abstand
von der kernspintomographisch als ideal identifizierten Implantationslinie besal?. Bei jedem
Probanden wurde protokolliert, welche Struktur als Landmarke genutzt wurde. Diese
Information diente auch dazu, die Probanden zur spéteren statistischen Analyse in drei
Gruppen ("Tibialis ant. Sehne"-, "Tibiavorderkante”- und "Intermetatarsalraum I"-Gruppe)
einzuteilen.

Intraoperativ wurden die jeweiligen Landmarken palpatorisch durch den Operateur
identifiziert. Die Lage der Sehne des M. tibialis ant. wurde auf Hohe der Malleolengabel
ausgemacht. Beim Intermetatarsalraum | wurde die proximalste Stelle und bei der
Tibiavorderkante die am weitesten distal tastbare Stelle bestimmt. Diese Punkte kdnnen als

aquivalent zu den in der MRT-Bild-Analyse betrachteten Punkten angesehen werden.

2.6 Postoperative Nachkontrolle

Alle Studienpatienten wurden sechs Monate nach dem operativen Eingriff zur
Nachuntersuchung einbestellt. Die standardisierte Nachkontrolle diente der Datengewinnung
zur Beurteilung des individuellen Operationserfolges. In diesem Rahmen wurden
anamnestische Daten erhoben und eine Kklinische Untersuchung durchgefiihrt, um den
Vergleich mit den prdoperativen Daten zu ermoéglichen. Zur Quantifizierung der klinischen
Daten diente hier wieder das Knee Society Clinical Rating System nach J.N. Insall (siehe
Kapitel 2.4.1 und Tabelle 2.2).

Wie bei der prdoperativen Vorbereitung wurde zusétzlich zur Berechnung der
klinischen Scores eine a.p.-Ganzbeinstandaufnahme angefertigt, um die postoperative

Achsausrichtung des Beins zu beurteilen. Als Zielwert der postoperativen Beinachse wurden
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die physiologischen Werte der Beinachse wie in Kapitel 2.4.2 festgelegt (siehe Kapitel 2.4.2
und Abb. 2.2).

2.7 Statistische VVorgehensweise

Die statistische Analyse verfolgte zwei Fragen:

(a) Welche anatomische Struktur liegt am ndhesten zur idealen Implantationsachse?

(b) Hat die Entscheidung, welche anatomische Struktur als intraoperative Landmarke

genutzt wird, einen Einfluss auf das postoperative Ergebnis? (Klinischer Score und
Achsausrichtung bei Nachuntersuchung)

Im Bezug auf Frage (a) wurden die jeweiligen Lagemalie der drei untersuchten
Strukturen statistisch verglichen, indem das jeweilige arithmetische Mittel und die Streuung
berechnet wurden. Diese Auswertung erfolgte sowohl mit den Gesamtdaten als auch bei den
drei einzelnen Untergruppen je nach praoperativer Beinachse. (Varus, Physiologisch und
Valgus)

Im Bezug auf Frage (b) wurden die gesammelten Daten der Nachuntersuchungen je
nach intraoperativ genutzter Landmarke im Einzelnen ausgewertet. Die Ergebnisse der
jeweiligen Landmarke wurden dann miteinander verglichen.

Zur Signifikanz-Berechnung wurde der studentische t-Test nach Gosset verwendet.
Zur Uberprifung der statistischen Aussagekraft wurde ein Signifikanz-Niveau von o < 5% (p
< 0,05) als kritischer Bereich definiert.
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Kapitel 3: Ergebnis

3.1 Préoperative Untersuchungen
Im Rahmen der stationdren Aufnahmeuntersuchung am Vortag der Operation
erfolgten klinische, radiologische und kernspintomographische Untersuchungen bei allen

Patienten.

3.1.1 Préoperativer klinischer Score: Knee Society Clinical Rating System nach Insall
Die praoperativen Durchschnittswerte betrugen 62,3 beim Knee-Score und 57,2 beim

Functional-Score, woraus sich eine Summe von 119, 5 ergab (siehe Tabelle 3.1).

Préoperative Knee-Score 62,3+ 13,2 (37— 78)
Préoperative Functional Score 57,2 + 16,9 (15 - 90)
Summe 119,5 + 23,0 (73 — 155)

Tabelle 3.1 Durchschnittswerte des praoperativen Knee-Scores

3.1.2 Préoperative a.p.- Ganzbeinstandaufnahme

Anhand einer a.p.-Ganzbeinstandaufnahme wurden KhnieauRenwinkel (KA),
FemuraufRenwinkel (FA), TibiaauBenwinkel (TA) und Tibiofemoral-Winkel (TFW) gemessen.
Die Mittelwerte der obengenannten Winkel waren jeweils 178,2° (KA), 84,1°(FA), 94,2°
(TA) und 1,8°(TFW ) (siehe Tabelle 3.2). Die Einteilung der Studienpatienten in die Gruppen
nach Bein-achsentypen erfolgte nach den in Kapitel 2.4.2 erwéhnten Kriterien:

- Varus-Gruppe (TFW < 3°) : 16 Probanden
- Physiologische Gruppe (3° < TFW <9°): 9 Probanden
- Valgus-Gruppe (TFW > 9°) : 4 Probanden

Diagramm 3.1 stellt die Verteilungsmuster der Tibiofemoral-Winkel aller Probanden dar.

Préoperative KnieauRenwinkel (174°) 178,2° £ 6,1 (193° - 168°)
Préoperative FemuraufRenwinkel (81°) 84,0° £ 2,9 (93°-80°)
Préoperative TibiaauRenwinkel (93°) 94,2° £ 4,9 (104° — 84°)
Préoperative Tibiofemoral-Winkel (6°) 1,8°+6,0 (12°--10°)

Tabelle 3.2 Durchschnittswerte der préoperativen Beinachse
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Anzahl Verteilung der Tibiofemoral-Winkel (n=29)
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Diagramm 3.1 Préoperative Verteilung der Tibiofemoral-Winkel

3.1.3 Kernspintomographische Bild-Analyse
3.1.3.1 Auswertung der MRT-Bild-Analyse
3.1.3.1.1. Intra-Beobachter-Reliabilitat der Messung

Um die Intra-Beobachter-Reliabilitat festzustellen, wurde bei den drei Landmark-
Strukturen die Intra-Class-Correlation (Intraklassenkorrelation) der zu zwei unterschiedlichen
Zeitpunkten er-mittelten Messdaten errechnet.! Tabelle 3.3 zeigt die Ergebnisse fiir die drei
Strukturen. Es zeigt sich, dass die Sehne des M.tibialis ant. und Intermetatrasalraum | eine
hohe Reliabilitat aufweisen.

Strukturname Intraklassenkorrelation (0<ICC<1)
Sehne des M. tibialis ant. 0,94
Tibiavorderkante 0,60
Intermetatarsalraum | 0,99

Tabelle 3.3 Intra-Class-Correlation der MRT-Bild-Analyse

"Hierbei geht es um die Frage, wie hoch die Ubereinstimmung zwischen den zu unterschiedlichen Zeitpunkten
von einem Untersucher ermittelten Messdaten ist. Fir die Quantifizierung dieses Werts wurde die Intraklassen-

korrelation (ICC) mit folgender Formel berechnet:
1cc systematischer Varianz  MSzwischen — MSinnerhalb

Gesamtvarienz - MS5zwischen + MSinnerhalh
Forei— 2
MSzwischen = =290
n—1
Zijixij —eiy?
MSimnerhalh = ———
n: Anzahl der Beobachtungfélle (Index i)
Xij: Beobachtungswert von Beobachtungszeitpunkt j im Beobachtungsfall i
ei: Mittelwert eines Beobachtungsfall i
g: Mittelwert aller Beobachtungswerte xij

ICC=1 bedeutet eine perfekte Reliabilitat, d.h. die Messdaten aus den zwei unterschiedlichen Zeitpunkten
stimmen voll Gberein. ICC=0 bedeutet keine Reliabilitat, d.h. es gibt keine statistische Korrelation zwischen den
beiden Werten.
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3.1.3.1.2 Gesamtauswertung der MRT-Bild-Analyse

Bei der Gesamtauswertung zeigte sich, dass sowohl die Sehne des M. tibialis ant. als
auch die Tibiavorderkante im medialen Bereich zur idealen Implantationsachse lagen, wobei
die Sehne des M. tibialis ant. einen etwas geringeren Abstand aufwies (Sehne des M. tibialis
ant.: -1, 66mm, Tibia-vorderkante: -1,87mm). Der Intermetatarsalraum | war durchschnittlich
am weitesten von der idealen Implantationsachse entfernt (3,01mm). Die Tibiavorderkante
hatte die geringste Streuungsbreite (SD = 2,58mm). Danach folgte die Sehne des M. tibialis
ant. (SD = 5,73mm). Der Intermetatarsalraum | hatte die weiteste Streuungsbreite (SD =
8,48mm). Beim Signifikanz-Test ergab sich zwischen den Messwerten des
Intermetatarsalraums | und denen der beiden anderen Strukturen statistisch signifikante
Unterschiede (a < 5%), wahrend der Unterschied zwischen der Sehne des M. tibialis ant. und
der Tibiavorderkante nicht signifikant war (o > 5%). Mit dem durchschnittlich gréfiten
Abstand zur idealen Implantationsachse und einem vergleichsweise hohen Streuungsgrad
weist der Intermetatarsalraum | signifikant schlechtere Eigenschaften als Landmarke auf
(siehe Tabelle 3.4, 3.5 und Diagramm 3.2).

Strukturname Abstand = SD (mm)
Sehne des M. tibialis ant. -1,66 £5,73
Tibiavorderkante -1,87 £ 2,58
Intermetatarsalraum | 3,01 +8,48

Tabelle.3.4 Gesamtauswertung der MRT-Bild-Analyse

Verglichene Strukturen T-Wert P-Wert
Sehne des M. tibialis ant. vs. Tibiavorderkante 0,1800 p = 0,859
Tibiavorderkante vs. Intermetatarsalraum | 2,9648 p = 0,006
Sehne des M. tibialis ant. vs. Intermetatarsalraum | 2,5678 p =0,016

Tabelle 3.5 Ergebnis des Signifikanz-Tests bei der Gesamtauswertung
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lateral (mm)  Ergebnis der MRT-Bild-Analyse: Gesamtauswertung (n=29)
30

3

*

20

15

10

IJI [e=] AN
|G O SN
00N ¢ | & 9

-10
*
-15
220 ®
-25
medial (mm) Sehne des M. tibialis ant.  Tibiavorderkante Intermetatarsalraum I

Diagramm 3.2 Gesamtauswertung der MRT-Bild-Analyse

3.1.3.1.3 MRT-Bild-Analyse der Varus-Gruppe

Die Analyse der Varus-Gruppe zeigte ein &hnliches Verteilungsmuster wie bei der
Gesamtanalyse. Der Mittelwert der Sehne des M. tibialis ant. war am ndchsten von der idealen
Implantationsachse (0,10 + 5,37mm), wahrend die Tibiavorderkante durchschnittlich medial
von der Implantationsachse (-2,29 + 1,78mm) lag. Gleichzeitig hatte die Sehne des M. tibialis
ant. eine wesentlich groBere Streuungsbreite als die Tibiavorderkante. Der Inter-
metatarsalraum | war durchschnittlich am weitesten entfernt von der idealen
Implantationsache und wies auch die grofite Streuung auf (3,82 + 8,59mm). Auch beim
Signifikanztest der Varus-Gruppe ergab sich ein &hnliches Ergebnis wie bei der
Gesamtauswertung: Die Unterschiede zwischen den Messwerten des Intermetatarsalraums |
und denen der anderen beiden Strukturen waren signifikant (o < 5%), aber zwischen der
Sehne des M. tibialis ant. und der Tibiavorderkante wurde kein signifikanter Unterschied
festgestellt (o > 5%). Ahnlich wie bei der Gesamtanalyse wies der Intermetatarsalraum I mit
dem groRten Abstand zur idealen Implantationsachse und der groRten Streuung statistisch

schlechtere Eigenschaften auf (siehe Tabelle 3.6, 3.7 und Diagramm 3.3).
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Strukturname Abstand = SD (mm)

Sehne des M. tibialis ant. 0,10 £ 5,37
Tibiavorderkante -2,29+1,78
Intermetatarsalraum | 3,82 £8,59

Tabelle 3.6 MRT-Bild-Analyse der Varus-Gruppe

Verglichene Strukturen T-Wert P-Wert
Sehne des M. tibialis ant. vs. Tibiavorderkante 1,6900 p=0,113
Tibiavorderkante vs. Intermetatarsalraum | 2,7860 p =0,015
Sehne des M. tibialis ant. vs. Intermetatarsalraum | 2,4125 p = 0,030

Tabelle 3.7 Ergebnis des Signifikanz-Tests bei der Varus-Gruppe
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Diagramm 3.3 MRT-Bild-Analyse der Varus-Gruppe

3.1.3.1.4 MRT-Bild-Analyse der physiologischen Gruppe

Die Bild-Analyse der physiologischen Gruppe zeigte, dass das arithmetische Mittel
der Tibia-vorderkante den geringsten Abstand zur idealen Implantationsachse hatte (-2,10 £
3,37mm). Die Struktur mit der geringsten Streuung war jedoch die Sehne des M. tibialis ant.
(-5,12 £ 1,67mm), die bei allen Probanden auf der medialen Seite der idealen

Implantationsachse lag. Auch bei der physiologischen Gruppe hatte der Intermetatarsalraum |
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die grofite Streuungsbreite (2,75 *= 5,34mm). Das Signifikanzniveau zwischen den
Messwerten der Sehne des M. tibialis ant. und denen der anderen beiden Strukturen reichte
fiir eine statistische Aussage aus (a < 5%). Im Gegensatz zu der Gesamtanalyse und zu der
Varus-Gruppe liegt hierbei die Sehne des M. tibialis ant. signifikant medialer als die
Tibiavorderkante und der Intermetatarsalraum I. Zwischen der Tibiavorderkante und dem
Intermetatarsalraum I bestand jedoch nur ein schwach signifikanter Unterschied (5% < a <
10%). Es kann keine statistisch valide Aussage Uber die Lagebeziehung dieser beiden
Strukturen getroffen werden, obwohl die geringe Streuung der Tibiavorderkante ein Indiz
dafiir ist, dass diese Struktur als intraoperative Landmarke besser geeignet ist (siehe Tabelle
3.8, 3.9 und Diagramm 3.4).

Strukturname Abstand = SD (mm)
Sehne des M. tibialis ant. -5,12 + 1,67
Tibiavorderkante -2,10 £ 3,37
Intermetatarsalraum | 2,75+534

Tabelle 3.8 MRT-Bild-Analyse der physiologischen Gruppe

Verglichene Strukturen T-Wert P-Wert
Sehne des M. tibialis ant. vs. Tibiavorderkante 2,4089 p = 0,047
Tibiavorderkante vs. Intermetatarsalraum | 2,3042 p = 0,055
Sehne des M. tibialis ant. vs. Intermetatarsalraum | 2,6000 p=0,035

Tabelle 3.9 Ergebnis des Signifikanz-Tests bei der physiologischen Gruppe
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Diagramm 3.4 MRT-Bild-Analyse der physiologischen Gruppe

3.1.3.1.5 MRT-Bild-Analyse der Valgus-Gruppe

Wie bei der Gesamtauswertung und der Varus-Gruppe hatte bei der Valgus-Gruppe
die Tibiavorderkante den geringsten Abstand von der idealen Implantationsachse und die
geringste Streuung (0,31 = 2,95mm). Allerdings kann dieses Ergebnis (siehe Tabelle 3.10,
3.11 und Diagramm 3.5) aufgrund der geringen Probandenzahl (n=4) nur als erster Hinweis
betrachtet werden. Eine Studie mit groRerer Probandenzahl koénnte Aufschluss Uber die

statistischen Lagebeziehungen der drei Strukturen bei Patienten mit Varus-Beinachsstellung

geben.

Strukturname Abstand £ SD (mm)
Sehne des M. tibialis ant. -0,93 + 10,07
Tibiavorderkante 0,31 +2,95
Intermetatarsalraum | 0,36 + 14,59

Tabelle 3.10 MRT-Bild-Analyse der Valgus-Gruppe
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Verglichene Strukturen T-Wert P-Wert

Sehne des M. tibialis ant. vs. Tibiavorderkante 0,2363 p =0,835
Tibiavorderkante vs. Intermetatarsalraum | 0,0067 p = 0,995
Sehne des M. tibialis ant. vs. Intermetatarsalraum | 0,0056 p = 0,996

Tabelle 3.11 Ergebnis des Signifikanz-Tests bei der Valgus-Gruppe
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Diagramm 3.5 MRT-Bild-Analyse der Valgus-Gruppe

3.1.3.2. Verhaltnis zwischen horizontalem Abstand zur idealen Implantationsachse und
der Beinachsendeviation

Die folgenden drei Streudiagramme zeigen das Verhaltnis zwischen dem horizontalen
Abstand der jeweiligen Strukturen zur idealen Implantationsachse und der prdoperativen
Beinachsausrichtungen der Probanden.

Das Diagramm der Sehne des M. tibialis ant. zeigt, dass diese Struktur bei Probanden
mit einer physiologischen Beinachse ausnahmslos im medialen Bereich mit einem Abstand
von unter acht Millimetern zur idealen Implantationsachse lag. AuRerhalb des
physiologischen Bereichs zeigt sich jedoch eine groRere Streuung im Abstand zur idealen
Implantationsachse. Aulierdem weist die Tendenzlinie darauf hin, dass mit groerer Varus-
Achsendeviation die Sehne des M. tibialis ant. zunehmend lateral von der Implantationsachse
liegt (siehe Diagramm 3.6).
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Diagramm 3.6 Verhéltnis zwischen horizontalem Abstand der Sehne des M. tibialis ant. zur idealen

Implantationsachse und der praoperativen Beinachse

Entsprechend der Ergebnisse aus Abschnitt 3.1.3.1 zeigt das Diagramm der

Tibiavorderkante insgesamt eine vergleichsweise geringe Streuung im horizontalen Abstand

zur idealen Implantationsachse. Die Tendenzlinie der Tibiavorderkante liegt in weiten

Bereichen medial zu der idealen Implantationslinie. Das Diagramm zeigt weiterhin, dass die

Beinachsendeviation kaum mit dem horizontalen Abstand zwischen Tibiavorderkante und

idealer Implantationsachse korreliert (siehe Diagramm 3.7).

lateral 25

L

20
15
Horizontaler 10
Abstand zur <
idealen -

Implantations- 0
achse (mm) -3
-10
-15

medial -20

Valgus

Tibiavorderkante

Phvsiologisch

Varus

—

<>

=SSS=S=%

8 6 -4

220 2

4 6 8

10
praop. Achsendeviation (Grad)

12 14 16 18

Diagramm 3.7 Verhéltnis zwischen horizontalem Abstand der Tibiavorderkante zur idealen

Implantationsachse und der préoperativen Beinachse
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Der Intermetatarsalraum | liegt eher lateral von der idealen Implantationsachse mit
zunehmender Tendenz bei Patienten mit VVarus-Beinachse. Jedoch zeigt sich in Diagramm 3.8
um die Tendenzlinie eine groRe Streuung im horizontalen Anstand zur idealen
Implantationsachse. Deshalb kann keine eindeutige Aussage dariiber getroffen werden, auf
welcher Seite des Ausrichtungsstabs diese Struktur bei der Operation liegen sollte (siehe

Diagramm 3.8).

Intermetatarsalraum-I
lateral 25 Valgus Physiologisch Varus -
20 <> <>
15 * *
Horizontaler 10 * * ad
Abstand zur z - * +* +
idealen - ’_’Lﬁ_‘____ : P
Implantations- 0 L 3 ! ' ' P ' ' | | ' '
achse (mm) -5 S * *
-10 ~
-15
b4
medial -20
8 -6 -4 -2 0 2 4 6 8 o 12 14 16 18
praop-. Achsendeviation (Grad)

Diagramm 3.8 Verhaltnis zwischen horizontalem Abstand des Intermetatarsalraums | zur idealen

Implantationsachse und der praoperativen Beinachse

Der Vergleich der drei obengenannten Diagramme verdeutlicht, dass der horizontale
Abstand zwischen der Tibiavorderkante und der idealen Implantationsachse die geringste
Korrelation mit der praoperativen Beinachsendeviation aufweist. Die Sehne des M. tibialis ant.
scheint nur im physiologischen Bereich ahnlich stabile Eigenschaften als Landmarke zu
besitzen. Weder bei der Sehne des M. tibialis ant. noch bei dem Intermetatarsalraum | konnte
ein  klares Verhdltnis zwischen der Lagebeziehung der Struktur zur idealen
Implantationsachse und der Beinachsendeviation gezeigt werden.

3.2 Einteilung der Operationen nach den genutzten anatomischen Landmarken

Je nach individueller Landmarkenstruktur, die intraoperativ genutzt wurde, konnten
die Studienpatienten in folgende Gruppen eingeteilt werden:

,» Tibialis ant. Sehne* Gruppe: 6 Probanden

,» T1biavorderkante* Gruppe: 14 Probanden
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,Intermetatarsalraum I Gruppe: 9 Probanden

3.3 Postoperative Nachkontrolluntersuchungen

Bei 27 der 29 Studienpatienten wurden Nachkontrolluntersuchungen durchgefihrt.
Davon verweigerte eine Patientin bei der Nachkontrolluntersuchung die Ganzbein-
standaufnahme. Zwei Patienten brachen den Kontakt ab und konnten nicht ausfindig gemacht

werden.

3.3.1 Postoperativer klinischer Score: Knee Society Clinical Rating System nach Insall

Die Durchschnittswerte der klinischen Scores nach Insall sind in der Tabelle 3.11
dargestellt. Der postoperative Durchschnittswert betrug durchschnittlich 179,8 Punkte und lag
55,5 Punkte Gber dem praoperativen Wert. In den Teilaspekten des Bewertungssystems betrug
der durchschnittliche Knee-Score 88,2 und der Functional-Score 91,7, wobei diese Werte 25,9
bzw. 26,4 Punkte tber den préoperativen Werten lagen. Diese Unterschiede zwischen den
pra- und postoperativen Scores waren statistisch héchstsignifikant. (o < 0,1%)

Anzahl Mittelwert Differenz T-Wert P-Wert
Knee-Score 27 89,3+ 10,7 27,0+18,0 7,794 P <0,001
Functional Score 27 91,9+134 32,4+ 20,0 8,418 P < 0,001
Gesamtwert 27 181,1+21,7 59,4+ 34,4 8,972 P <0,001

Tabelle 3.12 Durchschnittswerte der postoperativen Scores und die Differenz zu den praoperativen

Scores
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Punktzahl

Summe der pri- und postoperativen Knee-Scores (n=27)
200 z

100 = - - - Mittelwert

Priaoperativ Postoperativ

Diagramm 3.9 Vergleich der pré- und postoperativen klinischen Scores

Punktzahl  K'pee-Scores (n=27) Punktzahl Functional-Scores (n=27)
100 100
= .. [,
75 I 75 ,,/"'
4 ‘l’ ,"
50 l 30
25 25
0 . ! 0 : .
Praoperativ Postoperativ Prioperativ Postoperativ
Diagramm 3.10 Vergleich der pra- und post- Diagramm 3.11 Vergleich der pra- und post-
operativen Knee-Scores operativen Functional-Scores

3.3.2 Korrelation zwischen den postoperativen Knee-Scores und dem Body-Mass-Index
Bei Gegenuberstellung des postoperativen Knee Scores und des préoperativen Body-

Mass-Index zeigt sich eine regrediente Tendenz der Werte, wie im Diagramm 3.12 dargestellt.

Diese Tendenz ist bei den beiden Unter-Scores ebenso zu beobachten. Interessanterweise sind

die Regressions-grade der Punktzahl in den beiden Unter-Scores vergleichbar grof.
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Postoperative Knee Score und BMI
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Diagramm 3.12 Verhdltnis zwischen postoperativen Knee-Score und dem BMI
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3.3.3 Postoperative a.p.-Ganzbeinstandaufnahme

3.3.3.1 Gesamtauswertung der postoperativen Beinachse

Die Durchschnittswerte der postoperativen Beinachsausrichtung sind in der Tabelle
3.7 aufgelistet. Von den insgesamt 26 Probanden, die an der Nachkontrolluntersuchung
teilnahmen, hatten 22 Probanden ,,gute* Operationsergebnisse, bei denen die postoperative
Achsendeviation nicht mehr als 3 Grad betrug. Die Verteilung der Tibiofemoral-Winkel zeigt

eine eingipflige Verteilungstendenz mit einem arithmetischen Mittel von 5,2° (siehe Tabelle
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3.15 und Diagramm 3.9).

Anzahl der Achsendeviation < 3°

221 26 (84,6%)

postoperative KnieauBenwinkel (174°)

174,7° 3,1 (180° — 165°)

postoperative FemurauRenwinkel (81°)

84.9°+ 1,6 (88°_ 81°)

postoperative TibiaauBenwinkel (93°)

89,9° + 2,1 (93°_ 83°)

postoperative Tibiofemoral-Winkel (6°)

52°+29 (15°— 0°)

Tabelle 3.13 Durchschnittswerte der postoperativen Beinachse

Verteilung der Tibiofemoral-Winkel (n=26)
Anzahl
< Varus Physiologisch Valgus
<> <>
4
3
2
1
0 T T T T T T T T T T
-16-15-14-13-12-11-10 -9 -8 -7 -6 -5 -4 -3 -2 1 23 4 5 6 7 8 9
Achsendeviation (Grad)

Diagramm 3.15 Verteilung der postoperativen Tibiofemoral-Winkel

3.3.3.2 Vergleich der postoperativen Beinachse in Abhangigkeit von der intraoperativen

Landmarke

Der Vergleich der postoperativen Tibiofemoral-Winkel zeigt bei den Ergebnissen der

drei Operationsgruppen keine wesentlichen Unterschiede. Die durchschnittliche postoperative

Achsendeviation lag bei allen Gruppen im Bereich von 2,3° (siehe Tabelle 3.14). Die Sehne

des M. tibialis ant. war die einzige Landmarkenstruktur, mit der bei allen Probanden

postoperativ ,,gute* Ergebnisse im Zielkorridor von unter 3° erreicht wurden, wobei hierbei

die geringe Probandenzahl zu beachten ist.

Deviation < 3° TFW Deviation
Gruppe "Tibialis ant." 6/6 (100%) 5,2°+24° 2,17°£0,98°
Gruppe "Tibiavorderkante™ 10/13 (77%) 4,2°+2,3° 2,15° £ 1,95°
Gruppe "Intermetatarsalraum 1" 6/7 (85%) 7,1°+3,7° 2,00° £ 3,21°
Gesamt 22/26 (84,6%) 5,2°+29° 2,2°+21°

Tabelle 3.14 Postoperative Beinachse nach der Gruppeneinteilung
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Verglichene Gruppen T-Wert P-Wert

Tibialis ant. vs. Tibiavorderkante 0,0235 p =0,982
Tibiavorderkante vs. Intermetatarsalraum | 0,1310 p = 0,898
Tibialis ant. vs. Intermetatarsalraum | 0,1242 p =0,905

Tabelle 3.15 Signifikanz-Test der postoperativen Beinachsendeviation nach Gruppenteilung

3.3.3.3. Korrelation zwischen dem préoperativen Body-Mass-Index und der
postoperativen Achsausrichtung

Zuletzt wurde der Zusammenhang zwischen praoperativem Body-Mass-Index und
post-operativer Achsausrichtung analysiert. Das Ergebnis ist in Diagramm 3.16 dargestellt.
Darin ist der Bereich der physiologischen Beinachse von +3 Grad durch die beiden rot
markierten Linien ab-gegrenzt. Bei dieser Analyse waren die Patientenfélle von besonderem
Interesse, die eine starke post-operative Abweichung von der idealen Achsausrichtung
aufwiesen. Die Auswertung ergab jedoch kein Korrelat zwischen Body-Mass-Index und

postoperativer Achsausrichtung.

Korrelation zwischen dem BMI und Achsausrichtung
lateral 10
.
8
6
,_1_
2
Deviation
0 1
-2
-4
-6
medial
15,0 20,0 25.0 30,0 35.0 40,0 45,0
Body-Mass-Index

Diagramm 3.16 Korrelation zwischen dem préoperativen BMI und der postoperativen

Achsausrichtung
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Kapitel 4: Diskussion

4.1. Einordnung der Studienergebnisse in die aktuelle Literatur

Die wissenschaftliche Diskussion tber die Verwendung intra- oder extramedullérer
Ausrichtinstrumentarien wird sowohl im Hinblick auf die Femur- als auch auf die Tibiaseite
gefiihrt. Femurseitig scheint dabei die intramedullare Ausrichtung von den meisten
Wissenschaftlern bevorzugt zu werden (61-65). Tibiaseitig wird bis heute diskutiert welche
Ausrichtungshilfe letztlich am geeignetsten ist. In einer Studie von Teter et al zeigte sich eine
leichte Uberlegenheit der extramedulldren Ausrichtung gegeniiber der intramedullaren
Ausrichtung (66). Auch eine Studie von Dennis et al bestéatigte dieses Ergebnis (15).
Interessant ist die Aussage von Yang et al, der zeigte, dass intra- und extramedullére
Instrumentarien hinsichtlich der Ausrichtung des tibialen Resektionsblocks vergleichbar sind,
vorausgesetzt es liegt bei der intramedullaren Ausrichtung kein Crus varum vor. (67)

Gerade in den Studien, die sich mit der extramedullaren Ausrichtung befassten war der
distale Ausrichtpunkt nicht explizit herausgestellt worden, wodurch die Vergleichbarkeit
dieser Studie letztlich nicht gegeben ist. Auch fehlt es an anatomischen Studien mit Hilfe
derer sich das Taluszentrum am besten darstellen l&sst (66,68-72).

Erst kirzlich wurde die erste anatomische Studie von Schneider et al verfasst, die sich
mit den distalen Landmarken bei einer extramedulldren Ausrichtung beschéftigt (73). In
dieser anatomisch-kernspintomographischen Studie zeigte sich, dass die Sehne des M.
extensor hallucis longus die anatomisch beste Leitstruktur darstellt da sie direkt Uber die
Talusmitte verlduft. Problematisch war jedoch die Sehne des M. extensor hallucis longus
aufzufinden, gerade bei adipdsen Probanden.

Unabhangig von diesem Ergebnis wurden in der vorliegenden Studie die von den
Implantatherstellern am haufigsten vorgeschlagenen Landmarken nédmlich die Sehne des
Tibialis anterior, die Tibiavorderkante und der Intermetatarsalraum | detailliert untersucht, um
festzustellen, welcher dieser drei Parameter am besten zur Bestimmung der Talusmitte
geeignet ist. Der Bestimmung der Talusmitte kommt dabei eine besondere Bedeutung zu, da
diese unbedingt notwendig ist, um eine moglichst genaue mechanische Achsausrichtung zu
ermoglichen. Diese sollte sich idealerweise in dem bereits beschriebenen Zielkorridor von £3

Grad Varus/Valgus Abweichung befinden.
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4.2 Schlussfolgerungen aus der MRT-Bild-Analyse
Basierend auf der statistischen Analyse aus Kapitel 3 (insbesondere Abschnitt 3.1.3)
werden die Strukturen im Folgenden anhand von drei Kriterien auf ihre Eignung als
intraoperative Landmarke bewertet und gegentibergestellt:
e Streuung
e Intra-Beobachter-Reliabilitat

e Lage der Struktur in Abhangigkeit zur praoperativen Beinachsenstellung

4.2.1 Streuung der Einzeldaten der MRT-Bildanalyse
Bei der konventionellen Implantationstechnik ist die Struktur als Landmarke zu

bevorzugen, die eine moglichst geringe Streuung im horizontalen Abstand zur idealen
Implantationsachse aufweist. Die MRT-Bild-Analyse dieser Studie zeigte, dass der
Intermetatarsalraum | in diesem Punkt deutlich schlechter abschneidet als die anderen beiden
Strukturen. Der Intermetatarsalraum | hatte sowohl bei der Gesamtauswertung als auch bei
den beiden statistisch validen Untergruppen (Physiologisch- und Varus-Gruppen) eine
vergleichsweise grofie Streuungsbreite. Zwischen der Sehne des M. tibialis ant. und der
Tibiavorderkante konnte kein statistisch signifikanter Unterschied in der Streuungsbreite
ermittelt werden.

Um die vergleichsweise groRe Streuung bei den Messwerten des Intermetatarsalraums
| theoretisch zu erklaren, scheint die physiologische Laxheit des Talus ausschlaggebend, auf
die in mehreren Studien aufmerksam gemacht wird (74,75). Wilkerson et al beobachteten eine
durchschnittliche Laxheit im unverletzten Sprunggelenk von 1,07 Grad bei Ménnern und 3,20
Grad bei Frauen (76). Eine solche Talus-Laxheit wirkt sich auf die horizontale Lage der
Strukturen im Fuf} aus. Je distaler vom Sprunggelenk die Zielstruktur im Ful3 liegt, desto
groler ist die Auswirkung auf den horizontalen Abstand zur idealen Implantationsachse durch
die Talus-Laxheit. Diese Uberlegung legt den Schluss nahe, dass sprunggelenknahe
Strukturen, die mit dem Unterschenkel direkt oder Gber einen Muskel verbunden sind, als
intraoperative Landmarke zu bevorzugen sind. Die Analyse in dieser Studie bekréaftigt diese
Folgerung. Aufgrund der groBen Streuungsbreite in den Messwerten wird der

Intermetatarsalraum I im folgenden Abschnitt nicht weiter berlcksichtigt.

4.2.2 Intra-Beobachter-Reliabilitat
Eine hohe Intra-Beobachter-Reliabilitat ist eine weitere wichtige Eigenschaft fur die

Beurteilung einer Struktur auf ihre Eignung als intraoperative Landmarke. Wie im Abschnitt
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3.1.3.1.1 gezeigt wurde, hatte die Sehne des M. tibialis ant. eine deutlich hohere Intra-
Beobachter-Reliabilitat von 0,94 als die Tibiavorderkante mit 0,60. Dies mag daran liegen,
dass bei der Tibiavorderkante die Messung des horizontalen Abstands in der Bild-Analyse
erschwert wird, da die ventrale Ecke der Tibia auf den Schichtaufnahmen schleichend
verschwindet. Der distalste Punkt der Tibiavorderkante kann deshalb nicht eindeutig bestimmt

werden.

4.2.3 Lage der Struktur in Abhangigkeit zur praoperativen Beinachsenstellung
In der statistischen Auswertung wurde analysiert, ob der horizontale Abstand der

jeweiligen Struktur mit der préoperativen Beinachse korreliert. Dies gibt dartiber Aufschluss,
ob die Landmarkstruktur in Abhangigkeit der Achsstellung des Patienten gewéhlt werden
sollte. Im Folgenden werden nur die Physiologisch- und Varus-Gruppen betrachtet, da die
Probandenzahl mit Valgus-Achsstellung zu gering war. (nur vier Falle)

Wie in Abschnitt 3.1.3.2. gezeigt wurde, lag die Sehne des M. tibialis ant. bei einer
physiologischen Beinstellung medial von der idealen Implantationsachse. Dieses Ergebnis
bekraftigt die Empfehlung des Implantat-Herstellers, bei der Operation die Implantations-
achse so zu setzen, dass sie leicht lateral von der Sehne des M. tibialis ant. verl&uft. Mit
zunehmender Varusstellung lag die Sehne des M. tibialis ant. eher lateral zur idealen
Implantationsachse und wies eine hohere Streuung im horizontalen Abstand auf.

Im Gegensatz dazu zeigt die Tibiavorderkante eine von der Beinachse relativ
unabhéngige Lage leicht medial von der idealen Implantationsachse. Bei Patienten mit Varus-
Beinstellung scheint die Tibiavorderkante als intraoperative Landmarke deshalb besser
geeignet zu sein. Im physiologischen Bereich zeichnet sich die Sehne des M. tibialis ant.
jedoch fur ihre geringe Streubreite auf der medialen Seite zur idealen Implantationsachse aus
(siehe Diagramm 3.6 und 3.7).

Der Intermetatarsalraum | zeigt unabhangig von der praoperativen Beinachse stets eine
hohe Streuung, wie in Diagramm 3.8 dargestellt. Dieses Ergebnis bestétigt seine
vergleichsweise schlechte Eignung als intraoperative Landmarke.

4.3 Folgerungen aus den postoperativen Ergebnissen

4.3.1 Postoperative Knee-Score
Wie in Abschnitt 3.3.1 dargestellt, zeigten die postoperativen Knee-Scores der

Studienpatienten eine deutliche VVerbesserung von den prdoperativen Scores. Im Vergleich zu
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den bestehenden Studien, die auf konventionellen Knieersatzoperationen ohne
Navigationstechnik basieren, scheint diese Studie &hnliche — wenn nicht sogar bessere —
klinische Resultate zu erreichen. Wie Tabelle 4.1 zeigt, weisen die Studienpatienten schon bei
der frihen Follow-Up-Untersuchung nach sechs Monaten vergleichsweise hohe klinische
Scores von 89,3 Punkte in Knee-Score und 91,9 Punkte in Functional Score auf. In der Studie
von Stuhlberg et al wurden zum ahnlichen Zeitpunkt der Follow-Up Untersuchung wesentlich
geringere klinische Scores festgestellt (Knee Score von 84,6 Punkte und 62,0 Punkte von
Functional Score) (77). Allerdings ist hierbei zu erwahnen, dass die postoperativen klinischen
Zustdnde nicht allein von der achsengerechten Implantation abhangig sind. Auch die
Anschlussheilbehandlung und Therapien wie beispielsweise eine Reha, eine Friihmobilisation
und eine konsequente Krankengymnastik spielen eine nicht zu vernachléssigende Rolle (34).
Einige Autoren vermuten weiterhin dass Faktoren wie Allgemeinzustand, Esszustand,
Gangform oder die personliche Erwartung des Patienten einen Einfluss auf das klinische
Ergebnis haben (78-80). Insgesamt lassen die klinischen Ergebnisse aber auf die
therapeutische Qualitat der Implantationsmethode mit MRT-Bild-Analyse schliefen. Es kann
davon ausgegangen werden, dass flr die teilnehmenden Patienten durch die im Rahmen der

Studie zuséatzlich durchgefuhrten Untersuchungen keine Nachteile entstanden.

Diese Studie | Stuhlbergetal Huang et al Kim et al Callaghan et al
Probandenzahl 27 40 495 116 66
Follow Up 6 Monate 6 Monate 10-15 Jahre 6-8 Jahre 9-12 Jahre
Knee-Score 89,3 (54-100) | 84,6 (23-100) 87 (53-100)  94.4 (50-99) 90 (63-100)
Functional Score | 91,9 (50-100) | 62,0 (45-90) 75 (0-100)  93.8 (61-99) 75 (30-100)

Tabelle 4.1 Postoperative klinische Scores im Vergleich (46,50,58,77)

Die analysierten Daten in Abschnitt 3.3.2 zeigen die Tendenz, dass Probanden mit
hoherem BMI niedrigere klinische Scores erreichten. Dies mag daran liegen, dass die
intraoperative ldentifizierung der Landmarke durch Tasten aufgrund des erhdhten
Weichteilverhaltnisses erschwert wurde. Es sind aber auch andere Einflussfaktoren denkbar,
insbesondere die Effektivitat der postoperative Therapiemalinahmen wie schmerzadaptierte
Frihmobilisation oder rehabilitative physikalische MaRnahmen, bei denen eine aktive
Beteiligung der Patienten eine entscheidende Rolle spielt (81). Wie bereits in anderen
Studien diskutiert (80), werfen auch die Daten der vorliegenden Studie die Frage auf, ob und
wie stark Ubergewicht eines Patienten Einfluss auf den klinischen Ausgang einer operativen
Therapie mit Kniegelenkersatz hat. Insbesondere vor dem Hintergrund der
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soziomedizinischen Tendenz, dass immer mehr Gbergewichtige Patienten in Behandlung sind,

waren an dieser Stelle weitere differenzierte Studien wiinschenswert.

4.3.2 Postoperative Achsenbestimmung
Wie in Abschnitt 3.3.2.2 dargestellt, erfolgte eine achsengerechte Implantation mit

einer Achsenabweichung von unter drei Grad bei 22 der 26 Probanden (84,6%), bei denen
eine Nachkontrolluntersuchung erfolgte. Dieses postoperative Ergebnis ist im Vergleich zu
anderen Studien Uberdurchschnittlich gut. Bei der Metanalyse von Bathis et al wurden von
insgesamt 865 konventionell operierten Knien 654 achsengerechte Implantationen (75,6%)
festgestellt, wobei ebenfalls die drei Grad Grenze als Beurteilungsmafstab herangezogen
wurde (82). Somit ist die Rate der achsengerechten Prothesenimplantation in dieser Studie um
uber 10% hoher als in den Ergebnissen der Metaanalyse. Es lasst sich deshalb vermuten, dass
eine praoperative Operationsplanung auf Basis einer individuellen anatomischen Analyse zur
achsengerechten Implantation beitragen kann. Diese Vermutung kann auf Basis der
vorliegenden Studie jedoch nicht endgultig bestatigt werden, da darin kein randomisierter
Vergleich mit einer Kontrollgruppe ohne MRT-Zusatzdiagnostik gezogen wurde. Sollte eine
solche Vergleichsstudie ebenfalls eine signifikant hohere Rate der achsengerechten
Implantation aufzeigen, wirde das bedeuten, dass noch Verbesserungspotential bei der
konventionellen Implantationstechnik im Forschungsfeld der LCS®-Knie-Totalendoprothese
vorhanden ist. Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund bedeutsam, dass einige Studien in
Frage stellen, ob die Computer Navigation tberhaupt zur Verbesserung der Achsausrichtung
bei der Implantation beitragt (24,25).

Trotz geringer Fallzahl ist bemerkenswert, dass der Patientengruppe, bei der die Sehne
des M. tibialis ant. als Landmarke genutzt wurde, alle Knie achsengerecht implantiert wurden.
Dies mag daran liegen, dass die Sehne des M. tibialis ant. im Vergleich zu den anderen beiden
Strukturen besonders gut als intraoperativer Marker geeignet ist. Sie ist als eine oberflachlich
liegende Struktur im Verlauf gut tastbar, so dass die Stelle, die der MRT-Bild-Analyse
zugrunde liegt, leicht intraoperativ ermittelt werden kann. Dazu kommt, dass die horizontale
Lage der Sehne wenig durch die Talus-Laxheit beeinflusst wird. Es ware daher interessant zu
Uberprufen, ob sich die Sehne des M. tibialis ant. auch in einer Studie mit groRerer
Probandenzahl als besonders robuster intraoperativer Marker erweist.

In vier Patientenfallen lagen die postoperative Achsabweichung aufierhalb des
Zielkorridors von =3 Grad. Diese starken Deviationen wurden mdglicherweise durch
praformierte Faktoren beeinflusst. Die Analyse in Abschnitt 3.3.3.3. sprach allerdings gegen

die Vermutung, dass eine ausgeprégte Adipositas die Abweichungen in dieser Studie erklart.
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In der Analyse konnte keine Korrelation zwischen Body-Mass-Index und postoperativer
Achsausrichtung festgestellt werden. Dennoch bleibt festzuhalten, dass die Erkennung der
einzelnen anatomischen Strukturen, vor allem die Tibiavorderkante, durch eine Adipositas
erschwert wird (siehe auch die Ausfiihrungen im nachsten Abschnitt).

Der Zielkorridor von +3 Grad wird, wie im Einleitungsteil beschrieben, von den
meisten Experten als wesentlicher pradiktiver Indikator fir die erfolgreiche Implantation
angesehen. Allerdings sollte an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass eine neue
Studie von Parratte et al diese vorherrschende Sicht unter Berlcksichtigung von langfristigen
klinischen Ergebnissen in Frage stellt. In der Studie konnte kein signifikanter Unterschied in
der 15 Jahr-Implantat-Uberlebensrate zwischen achsengerecht implantierten Prothesen und
den Outliern aulRerhalb des Zielkorridors von +3 Grad festgestellt werden (80). Basierend auf
diesem Ergebnis beurteilen Mont und Mahoney die Nutzung der Computernavigation zur
Wiederherstellung einer moglichst prazisen mechanischen Achse als moglicherweise zu teuer
und zeitraubend (83). Um die Frage der Eignung des Zielkorridors von =3 Grad als
pradiktiver Indikator zu kldren, sind weitere Studien mit hohem Evidenzgrad wiinschenswert.
Sollte das Ergebnis von Parratte et al dadurch Bestdtigung finden, wére es sinnvoll, nach

einem klinisch aussagekraftigeren Indikator zu suchen.

4.4 Intraoperative Reproduzierbarkeit

In dieser Studie wurden die Daten tber die anatomische Lagebeziehung aus der MRT-
Bild-Analyse wéhrend den Operationen durch die handische Messung der Operateure
nachvollzogen, wobei kein zusatzliches radiologisches Hilfsmittel angewendet wurde. Die
Reproduktion der gemessenen Daten war also von den intraoperativen Entscheidungen der
Operateure abhangig. Dabei stellte sich heraus, dass die Identifikation der in der MRT-Bild-
Analyse gemessenen Stelle der Tibiavorderkante teilweise schwierig war. Bei der MRT-Bild-
Analyse war die Messung an der am weitesten distal identifizierbaren dreieckigen
Knochenkontur der Tibia erfolgt. In diesen Arbeitsschnitt blieb jedoch die Weichteilsituation
der Probanden unbericksichtigt. Insbesondere bei stark adipésen Patienten konnte deshalb
nicht sichergestellt werden, dass die radiologisch identifizierte Tibiavorderkante mit der
intraoperativ ermittelten Stelle Ubereinstimmte. Im Vergleich dazu war die intraoperative
Identifikation der beiden anderen Strukturen wesentlich leichter, da sowohl die Sehne des M.
tibialis ant. als auch der Intermetatarsalraum | oberflachlich unter dem Hautniveau liegen.

Diese Beobachtung machten auch Schneider et al in ihren Studien (73).
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4.5 Kosten- und Zeitaufwand

Wie die Diskussion im Einflhrungsteil dieser Arbeit zeigt, ist die Anwendung der
Computer Navigation mit hohen Kosten und zeitlichem Aufwand durch verléngerte
Operationszeit verbunden. Unter Berlicksichtigung dieser Problematik ist es von grofRem
praktischem Interesse, den Aufwand der in dieser Studie durchgefuhrten MRT-
Zusatzdiagnostik abzuschétzen und kritisch zu reflektieren, vor allem da ein etwa 19%
besseres klinisches Ergebnis erreicht wurde als in vergleichbaren Studien mit konventioneller
Technik. Nach Erlangen ausreichender Vertrautheit mit der Methode und den
Analysenschritten und der daraus resultierenden Routine dauerte die Durchfiihrung einer 3D-
Bild-Analyse circa 20 Minuten. Die Operationszeit wurde nicht wesentlich beeinflusst, da die
Bild-Analyse lediglich dazu diente, die Struktur zu bestimmen, die intraoperativ fur die
Ausrichtung der Prothese genutzt werden sollte. Die wesentlichen Operationsschritte wurden
dadurch also in keinster Weise verandert.

Um eine grobe Kostenabschétzung fir die kernspintomographische Untersuchung zu
machen, kann die aktuelle deutsche Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) herangezogen
werden. Danach wird eine MRT-Aufnahme einer Extremitdat mit Darstellung von mehr als
zwei Gelenken mit 233,15 EUR vergltet. Dieser Betrag liegt deutlich unter den in der
Literatur angegebenen Zusatzkosten fur die Computer Navigation von 1.500 US Dollar pro
Operation. (29)

Sowohl zeitlicher als auch finanzieller Aufwand der in dieser Studie angewandten
Methode sind somit wesentlich niedriger als bei der Computer Navigation. Allerdings sollte
durch weitere Studien kritisch geprift werden, ob sich unter Berucksichtigung von
Langzeitergebnissen die Zusatzkosten durch die kernspintomographische Untersuchung
gegeniiber der konventionellen Technik ohne Zusatzdiagnostik klinisch und finanziell

rentieren.

4.6 Limitationen der Studie

Der wichtigste limitierende Faktor dieser Studie ist die geringere Probandenzahl. Die
statistische Gesamtauswertung konnte auf Basis der Daten von 29 Probanden durchgefuhrt
werden. Bei den Analysen zu den Untergruppen je nach préoperativer Beinachsenstellung
oder je nach intraoperativer gesetzter Landmarke fiel die Datenbasis jedoch entsprechend
kleiner aus. Die Ergebnisse aus den Analysen der Untergruppen sollten daher nur als

vorlaufige Hinweise betrachtet werden.
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Ein weiterer limitierender Faktor ist die mogliche Ungenauigkeit in der Messung der
mechanischen Achse durch die a.p.-Ganzbeinstandaufnahme. Die Beinachsenstellung wurde
sowohl fur die préoperative Einteilung der Probanden in Varus-, Physiologisch- oder Valgus-
Gruppe als auch zur Beurteilung der Operationsergebnisse genutzt. In der Fachliteratur wird
allerdings von Messfehlern von £2° bis +4° bei der Bestimmung der Beinachse berichtet
(1,84). Eine genauere Bestimmung der mechanischen Achse wére zwar durch eine Messung
durch computertomographische Daten mdglich, aber in der vorliegenden Studie wurde darauf

verzichtet, um die Probanden nicht unnétig viel Strahlenbelastung auszusetzen.

4.7 Desiderata /Forschungsperspektiven

Aus dieser Studie ergeben sich zwei Hauptbereiche, in denen weitere
Forschungsprojekte sinnvoll erscheinen. Erstens ware es winschenswert durch ein groler
angelegtes Projekt mit héherer Probandenzahl die Ergebnisse der vorliegenden Studie zu
vertiefen und zu verfeinern, um klare Handlungsempfehlungen fur den klinischen Alltag zu
entwickeln. Insbesondere sollte der Frage weiter nachgegangen werden, ob bei der
konventionellen Operationstechnik die intraoperative Landmarke in Abhéngigkeit der
jeweiligen Beinachsstellung der Patienten gewahlt werden kann und sollte.

Zweitens sollte Uberprift werden, inwiefern die in dieser Studie durchgefiihrte
individuelle  Operationsplanung  anhand der  MRT-Bild-Analyse  zu  besseren
Behandlungsergebnissen fuhrt und ob sich der damit verbundene Aufwand lohnt. Dazu
konnte eine Vergleichsstudie durchgefuhrt werden, in der eine Patientengruppe mit MRT-
Zusatzuntersuchung, die andere ohne behandelt wird. Weiterhin wére es interessant einen
Vergleich zwischen der Computer Navigation und der MRT-basierten Operationsplanung
anzustellen. Mdglicherweise bietet die in dieser Studie entwickelte Vorgehensweise eine
sinnvolle Alternative zur Computer Navigation, da der zeitliche und finanzielle Aufwand
geringer ist. Wie in der Einleitung beschrieben, kénnte dies insbesondere bei Krankenhdusern
mit kleiner Operationszahl der Fall sein, da sich die Computer Navigation mit ihrem hohen

Fixkostenanteil (z.B. Anschaffungs- und Wartungskosten) hier in der Regel nicht rentiert.
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Kapitel 5: Zusammenfassung der Studie

Diese prospektive radiologisch-klinische Studie vergleicht die Eignung dreier
anatomischer Strukturen (Sehne des M. tibialis ant., Tibiavorderkante und Intermetatarsal-
raum 1) als intraoperative Landmarke bei der Implantation der Tibia-Komponente eines
bikondylaren Oberflachenersatzes mit einer mobilen Gleitlage. Eine mdglichst genaue
mechanische Achsausrichtung tragt laut Fachliteratur nicht nur zur langen Standzeit des
Implantats bei, sondern fuhrt auch zu einer friheren Rehabilitation und somit zu besserer
klinischer Funktion des operierten Knies. Im Rahmen der Studie wurden insgesamt 29
Patienten rekrutiert, die zur Implantation einer LCS® Prothese (DePuy, Warsawa, USA)
anstanden. Das Studiendesign beinhaltete eine préaoperative Body Mass Index und Knee Score
Bestimmung, eine Ganzbeinstandaufnahme und eine 3D-MRT-Bildanalyse. Die préoperative
Achseinteilung ergab einen Varuswinkel (Tibiofemoral-Winkel <3 Grad) bei 16 Patienten,
einen physikalischen Winkel bei neun Patienten und einen Valguswinkel bei vier Patienten.

In der 3D-Bildanalyse wurde die Lage der drei oben genannten Strukturen zu einer
virtuellen kernspintomographisch darstellbaren mechanischen Achse verglichen. Diese
Analyse zeigt, dass die Sehne des M. tibialis ant. im Mittel die ideale Implantationsachse am
ehesten reflektiert (Abstand zur idealen Achse: -1,66 +/-5,73mm), gefolgt von der
Tibiavorderkante (-1,87 +/-2,58mm; p=0,859) und dem Intermetatarsalraum 1 (3,01 +/-
8,48mm; p= 0,006). Insgesamt weist die Sehne des M. tibialis ant. die besten Eigenschaften
als Landmarke auf, da sie den durchschnittlich kleinsten Abstand zur idealen
Implantationsachse bei vergleichsweise geringer Streuung und hoher Intra-Beobachter-
Reliabilitat zeigt. Eine Ausnahme bilden Patienten mit starker Varusstellung in der
prdoperativen Beinachse. Die differenzierte Analyse in Abhé&ngigkeit der préoperativen
Beinachse legt nahe, dass hier die Tibiavorderkante aufgrund ihrer geringen Streuung im
Abstand zur idealen Implantationsachse als Landmarke vorzuziehen ist, obwohl sie eine

niedrigere Intra-Beobachter-Reliabilitét als die Sehne des M. tibialis ant. hat.
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