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Herkdmmliche chirurgische Verfah-
ren bei der Kniegelenkrekonstrukti-
on erfordern gro3e Zugiange und um-
fangreiche Weichteilpraparationen.
Die minimal-invasive Chirurgie (MIC)
ist bei der Gelenkrekonstruktion eine
wichtige Entwicklung, die bedeuten-
de Anderungen im unikompartimen-
tellen Gelenkersatz verspricht. Die in
der jiingsten Zeit voranschreitende
Einfithrung von minimal-invasiven
Verfahren hat das Interesse am media-
len unikompartimentellen Kniegelen-
kersatz (Schlitten) wieder verstarkt,
und die Implantationszahlen steigen
[11,9]

Kleinerer Zugang

Der Schlitten bietet im Vergleich zur
hohen tibialen Osteotomie (HTO) eini-
ge Vorteile: Die Prognose beziiglich der
Schmerzreduktion ist besser, die Reha-
bilitation schneller [16], die Langzeiter-
gebnisse sind besser und die Konversion
zum totalen Oberflichenersatz ist meist
nicht schwieriger als nach HTO [17, 1].
Im Vergleich zum totalen Kniegelenker-
satz ist beim Schlitten durch den Kreuz-
banderhalt die physiologische Funktion
des Kniegelenks besser [8, 23, 15], das Be-
wegungsausmafl ist grofler, und in den
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meisten Fillen bieten sich bessere Mog-
lichkeiten bei einer Revision. Und durch
den minimal-invasiven Zugang wird ei-
ne schnellere Rehabilitation ermdglicht
[5,17].

Diese Faktoren kénnten bei korrekter
Indikationsstellung die Operationsergeb-
nisse verbessern und in Zeiten mit einge-
schrinkten finanziellen Moglichkeiten die
Nachbehandlungskosten verringern.

Jedoch bringt der verkleinerte Uber-
blick {iber das Operationsgebiet bei den
minimal-invasiven Operationstechniken
auch eine verldngerte Lernkurve mit sich.
Aus diesem Grund besteht ein besonderes
Interesse an der Genauigkeit der Implan-
tatposition und moglicher zusitzlicher
Komplikationen, die durch den minimal-
invasiven Zugang entstehen [6]. Die Ope-
ration durch einen 7-9 cm langen Schnitt
ist grundsitzlich schwieriger als durch ei-
nen Standardzugang mit Eversion der Pa-
tella.

Die Operateure miissen durch diesen
kleinen Zugang exakte Knochenschnit-
te setzen und die femoralen und tibia-
len Bestandteile - in einem kleineren Ar-
beitsbereich und ohne die tiblichen An-
haltspunkte - richtig ausrichten. Dazu
mangelt es den Operateuren an genau-
en Messwerkzeugen zur intra- und post-
operativen Lagebestimmung der Implan-
tate [2].

Eine ungenaue Position oder Ausrich-
tung der Implantate wihrend der Implanta-
tion, eine schlechte Praparation des Weich-
teilgewebes und eine unsachgemifie Bein-
achse konnen zu beschleunigtem Implan-
tatverschleif3, Osteolysen und schlechte-
rem Gesamtergebnis fithren [13, 22]. Eine
Abweichung der AP-Beinachse von mehr
als 3° scheint eine erhohten Lockerungsra-
te bei totalen Knieendoprothesen zu be-
wirken [3], wenngleich diese Beziehung
in neueren Studien nicht mehr nachvoll-
zogen werden konnte.

In der Literatur finden sich nur weni-
ge Daten tiber die Genauigkeit und Sicher-
heit der minimal-invasiven Verfahren.
Eine Studie iiber die Implantatpositionie-
rung auf postoperativen Rontgenbildern
ergab jedoch die gleiche Genauigkeit beim
minimal-invasiven und beim offenen Zu-
gang [10], wenngleich sich auch in diesem
Kollektiv eine grofie Anzahl von subopti-
mal implantierten Komponenten zeigt.
Die Entwicklung der Computernavigati-
on und die Modifikation des Instrumen-
tariums ermdglichte die Implantation der
unikondyldren Prothesen durch einen mi-
nimal-invasiven Zugang. Die Navigation
bietet intraoperativ die Moglichkeit, die
Oberfliche des Knochens visuell darzustel-
len, und erméglicht so eine weniger ausge-
dehnte Priaparation und Manipulation am
Weichteilgewebe.
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Abb. 1 A Reduzierter Zugang fiir das
Oxford-Uni-Knie (ca. 8 cm)

Abb.2 > Surgetics®-
Navigationssystem
(Fa. Praxim/Medivision,
La Tronche, Frankreich)

Fragestellung

Das Ziel dieser Studie war es, die radio-
logischen Ergebnisse von computernavi-
gierten und von manuell implantierten
unikondyldren Knieprothesen im Hin-
blick auf die Implantatposition zu ver-
gleichen.

Material und Methoden

Implantate und
chirurgische Technik

Der mediale Kniegelenkersatz wurde mit
dem aus Oxford stammenden unikompar-
timentellen Knie-System (UKS), Phase III
(Fa. Biomet, Swindon, Grof8britannien),
durchgefiihrt. Das Oxford-UKS besteht
aus einer sphirischen femoralen und ei-
ner flachen tibialen Komponente, die aus
Kobalt-Chrom gefertigt sind. Die Artiku-
lation erfolgt iiber ein frei bewegliches In-
lay aus Polyithylen, dessen Oberfliche
konkav und dessen Unterseite flach ist.
Hierdurch ist eine volle Kongruenz in je-
der Lage vorhanden.
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In unserer Studie wurden die Implan-
tate und das Instrumentarium der Pha-
se IIT des Oxford-Uni-Knies verwendet.
Die Operation wurde {iber einen reduzier-
ten Zugang [8 (7-9) cm] vom medialen
Patellapol bis zur Tuberositas tibiae durch-
geftihrt. Dadurch erfolgte nur eine mini-
male Beeintrichtigung des Streckappara-
tes, die Patella wurde nicht luxiert, und
der suprapatellare Rezessus blieb intakt
(B Abb. 1).

Die Praparation des Femurs erfolgte mit-
tels einer gefithrten Knochenfrise, mit der
eine Abtragung des femoralen Knochens
in 1-mm-Schritten maoglich war. Der Kno-
chen wurde soweit reseziert, bis der Beu-
gespalt dem Streckspalt entsprach. Nach
Einsetzen des entsprechenden Inlays konn-
te die normale Spannung des Bandappara-
tes tiber das komplette Bewegungsausmaf3
wiederhergestellt werden.

Praparate und
wUntersuchungsprotokoll

Formalinfixierte gepaarte gesunde Lei-
chenknie wurden vom anatomischen In-

stitut der Universitit Heidelberg zur Ver-
fiigung gestellt. Wir implantierten 20 me-
diale Schlittenprothesen des Oxford-Uni-
Knies der Phase III durch einen minimal-
invasiven Zugang. Es folgte eine randomi-
sierte Aufteilung die Knie in 2 Gruppen.
In Gruppe A wurde das manuelle Instru-
mentarium verwendet und in Gruppe B
die mit Markern ausgestatteten Navigati-
onsinstrumente. Jeweils ein Knie wurde
mit dem Standardinstrumentarium und
das gegenseitige Kniegelenk mithilfe der
Navigation operiert. Alle Operationen
wurden von einem erfahrenen Kniechir-
urgen durchgefiihrt (PR.A.)

Navigationstechnik

Zur Navigation wurde das Surgetics-Na-
vigationssystem (Fa. Praxim/Medivisi-
on, La Tronche, Frankreich) eingesetzt
(8 Abb. 2). Eine spezielle Software zur
Analyse der Beinachse, der Resektionsebe-
nen, der Prothesenkomponenten und der
Balancierung des Bandapparates fiir ei-
nen minimal-invasiven Zugang wurde
entwickelt. Das System basiert auf einer
bildlosen Navigationstechnik mit Oberfla-
chenerfassung, die auch ohne prioperati-
ve Computertomographie die Datenerfas-
sung ermdoglicht.

Die Hardware besteht aus einem PC,
einem Infrarot-Kamerasystem, einem
Flachbildschirm als Monitor und einem
Fuflschalter. Der Platzbedarf im OP be-
tragt etwa eine Fliche von 50x50 cm. Das
System wird etwa 1,5 m vom Operations-
tisch entfernt aufgestellt. Die Navigations-
instrumente und die Kamera stehen tiber
passive, reflektierende Marker in Verbin-
dung. Alle Markierungen werden durch
den Operateur selbst mittels eines speziell
entwickelten Pointers durchgefiihrt. Die
Meniifithrung erfolgt mittels eines Fuf3-
schalters; es muss kein Computerspezia-
list zugegen sein.

Die Navigation beginnt, indem man
ein Markierungsinstrument durch die
Wunde am medialen Rand des Femur
und eines am medialen Teil des Tibiapla-
teaus positioniert (B Abb. 3). Die Knieki-
nematik kann dann sowohl bei getftneter
als auch bei geschlossener Kapsel darge-
stellt werden.

Zur Einstellung des Systems werden
die Patientendaten eingegeben und die



Zusammenfassung - Abstract

anatomischen Anhaltspunkte definiert.
Der exakte Mittelpunkt des Femurkopfes
wird aus der Rotationsbewegung des Bei-
nes berechnet. Die Mittelpunkte von Ti-
bia und Femur werden aus einzelnen {iber
reflektierende Marker eingegebene Punk-
te bestimmt. Ebenso die Malleoli. Daraus
wird dann die mechanische Achse berech-
net. Um die sehr individuelle Form des
medialen Kompartiments darzustellen,
wird danach die Oberfldchenform der Fe-
murkondylen und des Tibiaplateaus er-
rechnet (,bonemorphing®). Dies erlaubt
es, moglichst wenig zu resezieren, und
verhindert Abweichungen von der Ge-
lenkachse.

Die gesammelten Daten werden dann
dazu benutzt, durch mathematische Algo-
rithmen den aktuellen klinischen Status
zu berechnen und prioperative Deformi-
taten darzustellen. Nun kénnen die Re-
sektionsblocke und die Position der Si-
ge zum Knochen dargestellt werden. Nor-
malerweise ist gerade die Sicht auf den
Hinterrand des Tibiaplateaus bei einem
minimal-invasivem Zugang sehr einge-
schrankt.

Radiologische Auswertung

Fir die radiologische Untersuchung nach
der Operation wurde eine Dissektion der
Beine durchgefiihrt. Die Dissektion von
Femur und Tibia wurde auch am Kniege-
lenk und dem angrenzenden Weichteilge-
webe durchgefiihrt. Die a.-p.- und seitli-
chen Rontgenbilder wurden auf die tibia-
len Komponenten hin ausgerichtet. Bein-
achsen, Implantatachsen und Ausrich-
tungen der Komponenten wurden in al-
len Ebenen, standardisiert und verblin-
det nach den Oxford-Kriterien fir die
Implantatposition, erfasst (B Abb. 4; B Ta-
belle 1).

Die Parameter, die durch die Naviga-
tion unterstiitzt werden, sind fiir den Fe-
mur die Varus- und Valgusabweichung
(A), Flexions- und Extensionswinkel (B)
und fiir die Tibia die Resektionshéhe (wie-
dergegeben durch die Inlayhohe), Varus-
und Valgusabweichung (E), Neigung (Slo-
pe; F) und Beinachse. Die tibiale Resekti-
onshohe wird durch die Inlayh6he wieder-
geben.

Die tibiale Nachresektionsrate wird
durch die minimale Menge an tibialem
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Ist die Navigation bei der Schlittenprothese sinnvoll?

Eine Pilotstudie am Leichenknie

Zusammenfassung

Wir fiihrten diese Pilotstudie am Leichen-
knie durch, um die Effektivitat eines Navi-
gationssystems beziiglich der Implantatpo-
sitionierung beim minimal-invasiven uni-
kompartimentellen Kniegelenkersatz im
Vergleich zum konventionellen Op.-Tech-
nik zu tiberpriifen. Wir untersuchten die
Genauigkeit der Implantatpositionierung
nach unikompartimentellem Kniegelenker-
satz. Auf einer Seite wurde Standardinstru-
mentarium operiert auf der Gegenseite
wurde ein Navigationssystem verwendet.
Die radiologische Auswertung zeigte, dass
mit beiden Methoden eine genaue Implan-
tatposition erreicht wurde. Die Resektions-
hohe im Bereich der proximalen Tibia war
in der navigierten Gruppe etwas geringer
als in der manuellen Gruppe. Die Positionie-

Is computernavigation a usefull tool

rung der Femurkomponente war mittels
Navigation genauso gut wie in der manu-
ellen Gruppe mit intramedullarer Ausrich-
tung. Die Pilotstudie zeigte, dass die Com-
puternavigation genauso exakte Implan-
tationsergebnisse liefern kann wie die ma-
nuelle Op.-Technik. Insgesamt zeigt die Na-
vigation die gleiche Genauigkeit wie das
Standardinstrumentarium und kann zusétz-
lich die Orientierung des Operateurs bei mi-
nimal-invasivem Zugang verbessern.

Schliisselworter
Computernavigation -
Implantatpositionierung -
Kniegelenkersatz - Effektivitat -
Minimal-invasiver Zugang

in unicompartmental knee arthroplasty? A pilot cadaver study

Abstract

We conducted this pilot cadaver study to in-
vestigate whether the use of a navigation
system during minimally invasive unicom-
partmental knee arthroplasty leads to mo-
re consistent results than the conventional
hand-guided technique. We describe the
accuracy of implant positioning in using
standard instrumentation and computer
navigation. Radiographic assessment sho-
wed that accurate component placement
was achieved using both methods. The-

se results were not statistically significant.
The computer navigated femoral compo-
nent placement without intramedullary

(IM) rod was as accurate as the convention-
al method with IM rod. The study showed
that computer navigation can produce ac-
curate results even without an intramedul-
lary rod. Image guidance can maintain the
accuracy of the standard instrumentation
and enhance 3D vision and the intraopera-
tive orientation of the surgeon.

Keywords

Computer navigation - Implant
positioning - Knee replacement -
Effectiveness - Minimally invasive
approach
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Tabelle1

Messung Position
Femurkomponente

« A/A Varus-Valgus-Winkel

- B/B Flexions-Extensions-Winkel
- C/C Medial-laterale Position
D Posteriore Passung
Tibiale Komponente

- E/E Varus-Valgus-Winkel

- F/F Neigung

- G Mediale Passung

- H Posteriore Passung

o) Anteriore Passung

- K Laterale Passung

Meniskusimplantat
L Marker zentral und parallel
zur tibialen Komponente

Knochen-Kombinationsbehandlung

- M Posterior-femoral

N Tibial

Andere

-0 Posteriore Osteophyten

- P Tiefe des tibialen Schnitts

- Q Intakte posteriore kortikale
Knochensubstanz

R Kein anteriores Impingement
des Knochens

Messung der Implantatposition

Optimale Spanne

<10°Varus - <10° Valgus
<5° Flexion — 5° Extension
Zentral
<2mm

<10°Varus - <5°Valgus
+7° oder -5°
<2 mm
<2 mm
<3 mm
Exakt — ohne Zwischenraum

Parallel, Zement o.k.
Parallel, Zement o.k.

Keine

Minimale Zementmasse
Posterior, kein Zement
Adaquat entfernte
Knochensubstanz, kein Zement

Knochen, die fiir eine Implantateinlage
entfernt werden muss, definiert. Wird zu
wenig Knochen entfernt, muss der Opera-
teur eine Nachresektion von 3 mm durch-
fithren. Je kleiner die Nachresektionsrate,
umso genauer ist die primére Resektion.
Diese Methode erlaubt eine genaue Ver-
suchsauswertung im Hinblick auf die pro-
ximale/distale, die anteriore/posteriore,
die Valgus-/Varus- und Rotationsausrich-
tung der Implantate.

Statistische Analyse

Die Signifikanzanalyse wurde mittels Pear-
son-x>-Test und der SPSS-Statistiksoft-
ware (Fa. SPSS, Chicago, Illinois) durchge-
fuhrt.

Ergebnisse

Wihrend der Navigation trat weder ein
Hardware- noch ein Softwarefehler auf.
Die Operationsdauer bei der manuellen
Technik betrug 87+8,4 min und mit Na-
vigation 92+71 min. Eine Zusammenfas-
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sung der Resultate ist in @ Tabelle 2 dar-
gestellt.

Mechanische Achsen. In beiden Gruppen
war die mechanische Achse innerhalb ei-
ner Abweichung von +3°. Abweichungen
von mebhr als 5° Varus-/Valgusposition tra-
ten nicht auf.

Femurkomponente. Es wurde postopera-
tiv keine Varus-/Valgusabweichung von
mehr als 5° festgestellt. Bei der manuellen
Methode war die Abweichung in Flexion/
Extension bei 2 Knien auflerhalb der vom
Hersteller gesetzten Grenzen. In der navi-
gierten Gruppe befanden sich alle inner-
halb dieser Grenzen.

Tibiale Komponente. In der manuell
operierten Gruppe fanden wir in 2 Fil-
len eine Varusabweichung von mehr als
10° in der navigierten Gruppe in einem
Fall. Der posteriore Slope war in der ma-
nuellen Gruppe in 4 Fallen auflerhalb der
Herstellergrenzen und in der navigierten
Gruppe in 2 Fillen. Die durchschnittli-

che Inlayhohe war 6 mm in der manuell
operierten Gruppe und 5 mm in der na-
vigierten Gruppe. In der manuell operier-
ten Gruppe mussten 5 Nachresektionen
durchgefiihrt werden, in der navigierten
Gruppe 3. Insgesamt ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen bei-
den Gruppen.

Diskussion

Grundsitzlich standen Chirurgen der Ent-
wicklung von Navigationsgeriten fiir die
Endoprothetik skeptisch gegeniiber. Den-
noch wurden verschiedene Navigations-
systeme entwickelt und in die Klinik ein-
gefiihrt. Die meisten Systeme dienten zur
Unterstiitzung bei der Knietotalendopro-
thetik. Es wurden vereinzelt Studien {iber
Kurzeitergebnisse bei navigierten KT-
Ps veroffentlicht. Dabei wurde iiber ei-
ne bessere Ausrichtung in der Frontalebe-
ne und weniger héufig auftretende Achs-
abweichungen von mehr als 3° berichtet
[7 19, 20]. Uber die Entwicklung und den
Einsatz der Navigation beim unikomparti-
mentellen Kniegelenkersatz liegen nur ver-
einzelte Berichte vor (4, 14].

In den letzten 10 Jahren wurden neue
Instrumente fiir die minimal-invasive Ope-
ration beim unikompartimentellen Knie-
gelenkersatz entwickelt. Der kleine Zu-
gang, der wenig Schaden am Streckappa-
rat anrichtet, reduziert den Krankenhaus-
aufenthalt und die Rehabilitationszeit der
Patienten [16]. Es kamen jedoch Zweifel
auf, ob die Implantatpositionierung eben-
so exakt ist wie bei der offen durchgefiihr-
ten Operation. Die Sicht durch den klei-
nen Zugang und die Darstellung anatomi-
scher Orientierungspunkte ist wesentlich
schwieriger.

Miiller et al zeigten, dass der minimal-
invasive Zugang keine negativen Auswir-
kungen auf die Implantatposition hat, und
die klinischen Resultate waren besser als
bei der offenen Technik [10]. Es wurde je-
doch auch festgestellt, dass die Erfahrung
der Operateure groflen Einfluss auf die
Implantatposition hat [18]. Aber auch in
Kollektiven, die von erfahrenen Operateu-
ren operiert wurden, zeigte sich eine gro-
L3¢ Zahl von suboptimalen Implantatlagen
[10].

In unserer Studie war die Implantatpo-
sitionierung in beiden Gruppen sehr kon-
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Abb.3 < Intraoperativer
Situs mit montierten
reflektierenden
Markern am distalen
Femur und der
proximalen Tibia.

Der Operateur digitali-
siert gerade die tibiale
Gelenkflache mit
einem Pointer

Abb.4 A Vermessung der Implantatposition nach dem Schema des Herstellers

stant. Um die Studienbedingungen mog-
lichst realistisch zu gestalten, fiihrten wir
die Eingriffe in der im Operationssaal iib-
lichen Lagerung im Arthroskopiebein-
halter durch. Dennoch kénnten wir auf-
grund der fehlenden Blutung und des feh-
lenden Zeitdrucks eine bessere Sicht und
Orientierung als im OP gehabt haben.
Die Implantatposition in der navigierten
Gruppe war hinsichtlich aller Parameter
leicht besser als in der manuell operier-
ten Gruppe.

Die Resektionshéhe war in der navi-
gierten Gruppe geringer als in der manu-
ellen Gruppe (5 mm navigiert gegeniiber
6 mm manuell), jedoch waren die Unter-
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schiede auch aufgrund der geringen Fall-
zahlen nicht signifikant unterschiedlich.
Die geringere Nachresektionsrate in der
navigierten Gruppe zeigte die Genauigkeit
der Navigation im Hinblick auf den Para-
meter tibiale Resektionshéhe, hier konnte
die Navigation helfen, moglichst knochen-
sparend zu resezieren.

Ein weiteres Ziel dieser Studie war es
zu ermitteln, ob die Verwendung einer
intramedulldren Ausrichtung fiir die fe-
morale Komponente notwendig ist oder
ob man durch das Weglassen dieser Aus-
richtungshilfe die Invasivitit herabsetzen
konnte. Es zeigte sich, dass die Lage der
femoralen Komponenten in der navigier-

ten Gruppe ohne intramedulldre Ausrich-
tung genauso gut war wie in der manuel-
len Gruppe. Dadurch konnte der intraope-
rative und postoperative Blutverlust ver-
ringert werden.

Beim unikompartimentellen Kniegelen-
kersatz mit einem fixierten Inlay ist die Re-
konstruktion der Beinachse von entschei-
dender Bedeutung fiir gute Langzeitergeb-
nisse. Im Gegensatz dazu toleriert das Ox-
ford-Knie mit einem mobilen Inlay und
den voll kongruenten Oberflichen der
Gelenkpartner tiber den gesamten Bewe-
gungsablauf hinweg kleinere Abweichun-
gen, ohne das Langzeitergebnis zu beein-
trachtigen. Die Auflagefldche der Implan-
tate ist grof3 und folglich der Druck auf die
Flache sehr klein. Diese Art von Gelenk-
paarung ohne Bewegungslimitationen ver-
ursacht daher nur einen sehr geringen Po-
lyethylenabrieb [12].

Aus diesem Grund konnen die Gren-
zen fiir die Achsabweichung und Implan-
tatpositionierung bei einem Uni-Implan-
tat mit mobilem Polyethyleneinsatz — ganz
anders als bei der KTP - weiter gefasst
werden. Eine exakte Ausbalancierung des
Bandapparates, mit gleichem Abstand der
Gelenkflichen in Extension und Flexion
(Bandbalancing), ist fiir das Oxford-Knie
wesentlich wichtiger als eine gerade Bein-
achse. Dennoch fanden wir, dass ein aus-
balancierter Bandapparat in unserer Stu-
die in 9 von 10 Fillen auch zu einer me-
chanischen Achse innerhalb der 3°-Gren-
ze fihrte.

Bei einem vom Entwickler selbst nach-
untersuchten Kollektiv von 144 Knien (Al-
ter 35-90; 1 ,,lost to follow up“) zeigte sich
eine 10-Jahres-Uberlebensrate von 98%
[95%-Konfidenzintervall (KI) 93-100%]
[12]. Auch unabhingig von den Resultaten
der Entwickler berichten Svard und Price
[21] iiber dhnlich gute Ergebnisse. Bei ei-
nem Kollektiv von 420 Knien (o ,lost to
follow up®) die von 3 Operateuren operiert
wurden, zeigte sich eine 15-Jahres-Uberle-
bensrate fiir jegliche Revisionen von 94%
(KI 86-100%). 122 davon waren innerhalb
eines Nachbeobachtungszeitraums von
10 Jahren oder mehr und wurden auch
klinisch nachuntersucht. Bei 92% lag ein
gutes oder sehr gutes klinisches Ergebnis
VOr.

Die Ergebnisse beider genannter Stu-
dien, sowohl vom Entwickler als auch



Tabelle2
Genauigkeit der Implantatposition auf zentrierten anteroposterioren und lateralen Rontgenbildern
Instrumentarium Navigiert Manuell Navigiert Manuell
Femurkomponente Einheit Innerhalb Innerhalb Mittlere Standard-  Mittlere Standard-
(relativ zum Femur) der Grenzen derGrenzen abweichung abweichung
- A/A Varus/Valgus ° 10 10 0,5+1,58 0,0+0,00
- B/B Flexion/Extension ° 10 8 0,5+2,12 3,6£3,10
- C/C Medial/lateral mm 10 10 0,1+0,74 0,0+0,00
D Posteriore Passung mm 10 9 -0,5+2,27 -0,1+0,57
Tibiale Komponente
- E/E Varus/Valgus ° 9 8 4,3+3,95 4,5+3,60
- F/F Posteriore Neigung ° 8 6 6,9+3,48 6,9+3,32
- G Mediale Passung mm 8 5 -0,3+1,49 -0,4+1,65
« H Posteriore Passung mm 6 7 -2,4+3,03 -1,6+3,47
o) Anteriore Passung mm 9 10 0,9+1,52 0,6+1,43
« K Laterale Passung mm 9 8 -0,1+0,32 0,4+0,84
Tibiale Nachresektionsrate

% 7 5 33 50
Inlaydicke

mm 8 5 5,0+0,7 5,8+2,0
Extremitdtenausrichtung

° 9 9 -0,5+2,88 -0,2+1,93
Mittelwerte mit Standardabweichung der absoluten Werte, Anzahl der Kniegelenkversorgungen im optimalen Implantationsbereich.

von einem unabhingigen Autor, sind ge-
nauso gut wie die verdffentlichten Daten
der besten KTPs und besser als die verof-
fentlichten Ergebnisse von unikomparti-
mentellen Knien mit fixiertem Inlay [12,
21]. Diese Studien legen den Schluss na-
he, dass die Erfahrung mit einem System
entscheidend fiir gute Langzeitergebnisse
ist. Ob die Verwendung eines Navigations-
systems einem weniger routinierten Ope-
rateur zu dhnlichen Langzeitergebnissen
verhilft, wird die Zeit zeigen. Weiterhin
konnte gezeigt werden, dass in Zentren,
die mindestens 2 Oxford-Knie pro Monat
implantieren, die 8-Jahres-Uberlebensrate
bei 93% und damit viel hoher als bei ande-
ren unikondyldren Prothesen liegt [18].

Fazit fiir die Praxis

Verschiedene Studien zeigen, dass die
Langzeitergebnisse mit dem Oxford-Knie
zu einem grof3en Teil von der Erfahrung
des Operateurs abhdngen. Die Navigati-
on konnte dazu genutzt werden, die Lern-
kurve zu verkiirzen, eine konstantere Im-
plantatlage zu erreichen und die Langzei-
tergebnisse eines erfahrenen Operateurs
zu erreichen.
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S. Kubalek-Schroder, F. Dehler
Funktionsabhangige Beschwer-
debilder des Bewegungssys-
tems - Briiggertherapie nach
dem Murnauer Konzept

Berlin Heidelberg New York: Springer Verlag
2004, 371S.,292 Abb., 11 Tab., (ISBN 3-540-
42036-3), gebunden, 44.00 EUR

Mit diesem Lehrbuch liegt die erste umfas-
sende Darstellung des Therapiekonzeptes
in Theorie und Praxis vor!

Den theoretischen und gut geglieder-
ten Kapiteln ist ein kurzes, tibersichtliches
Glossar vorangestellt, um mit der Briigger
- Terminologie vertraut zu werden.

Im ersten Teil sind zundchst die fiir das
Verstandnis und die Behandlung funktio-
neller Schmerzphanomene erforderlichen
neurophysiologischen Grundlagen der
Bewegung mit modernen Aspekte des Mo-
torischen Lernens kurz zusammengefasst
dargestellt.

Sodann wird der Leser in die Theorie
funktionsabhéngiger Beschwerdebilder
sowie deren haufigste Ursachen und Aus-
wirkung auf das menschliche Bewegungs-
system eingefiihrt.

Das nachfolgende Kapitel zum Thema
Bewegungsmuster ist durchweg sehr
eingéngig bebildert, insbesondere sind
dadurch auch die biomechanischen Be-
trachtungen zum Thema Kérperhaltung
verstandlich dargelegt.

Fazit zum Teil I: Grundlagen: 96 Seiten
mit viel wichtiger und niitzlicher Hinter-
grundtheorie und bereits im Vorfeld mit
vielen praktischen Hinweisen.

Das Kernsttick des Buches, die Funkti-
onsanalyse wartet mit sehr vielen guten
praxisbezogenen und alltdglichen auftre-
tenden Anamnesebeispielen auf, wobei
schon beim Abschnitt der Probebehand-
lung anhand von sehr sorgfaltig gewahl-
tem Bildmaterial griffige Handlungsanlei-
tungen gegeben werden, die sich dann
im den Therapeutischen MaBnahmen in
ungebremster Form anschaulich fortsetzen
und erkennen lassen, dass dieses Buch
von taglich praktizierenden und duferst
erfahrenen Physiotherapeuten verfasst
wurde. Insbesondere wird dabei auf das
Training von Alltagsbewegungen unter
Beriicksichtigung der modernen Aspekte
des motorischen Lernens eingegangen.

Im weiteren wird anschaulich dargestellt,
wie eine gezielte physiotherapeutische
Behandlung selbst unter Beriicksichtigung
der immer enger werdenden wirtschaft-
lichen Ressourcen dennoch effizient sein
kann. Abgerundet wird der zweite gro3e
Abschnitt dieses Praxisbuches durch ein
Fallbeispiel mit anschlieBender umfassen-
der Dokumentationshilfe.

Fazit zum Teil Il: Befundaufnahme und
Therapie: 211 Seiten sehr gut bebilderte,
geballte Praxis fiir Physiotherapeuten.

Im abschlieBenden Teil ergeht an al-

le physiotherapeutischen wie auch
arztlichen Leser dieses Buches die ganz
klare (und auch zwingend notwendige)
Aufforderung, mehr und intensiver funk-
tionsbezogen zu denken und muskuldre
Storfaktoren fiir die Beschwerdebilder
des Bewegungssystems grundsatzlich

in ihre differentialdiagnostischen und
behandlungstechnischen Uberlegungen
einzubeziehen und nicht so sehrin den
strukurellen Veranderungen zu verharren.
Anhand gangiger orthopadischer Diagno-
sen, deren klassische Betrachtungsweise
kurz und pragnant durch den Gastautor
Dr. Dehler skizziert wird sowie anhand
von Fallbeispielen, wie sie im Klinik- und
Praxisalltag permanent vorkommen, wird
dabei das Augenmerk auf die funktionsbe-
zogene Briigger-therapeutische Sichtweise
gelenkt.

Fazit zum Teil lll: Krankheitsbilder: 32
Seiten kompakte Darstellung gangiger
Krankheitsbilder mit génzlich neuartigen
Behandlungsansétzen.

Der Leser erfahrt somit eine véllig neue
und geradezu revolutionierende Sichtwei-
se bzgl. der Ursachen althergebrachter,
Jklassischer” Krankheitsbilder, die nun in
einem neuen Licht erscheinen und insbe-
sondere aus manualtherapeutischer Sicht
eine neue Betrachtungsweise eréffnen,
gleichzeitig aber auch Lust machen auf das
Ausprobieren des duBerst funktionellen
Gedankengutes nach Briigger im Murnau-
er Konzept.

J. Schuchert (Tating)



