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Zusammenfassung

Innenrotationsfehler der tibialen und femo-
ralen Komponente haben für das endopro-
thetisch versorgte Kniegelenk komplexe ki-
nematische Auswirkungen auf das Femoro-
patellargelenk und die femorotibiale Stabili-
tät in Flexion. Eine kombinierte tibiale und
femorale Malrotation fördert eine Luxations-
neigung der Patella. Die Innenrotationsfehl-
position der Femurkomponente erzeugt
einen asymmetrischen Flexionsspalt. Dies
kann lateral eine verstärkte Laxität oder me-
dial einen engen Beugespalt erzeugen. Die
Folge ist entweder eine laterale Flexionsin-
stabilität mit klinischen Symptomen wie me-
dialer Tibiakopfschmerz, Schwierigkeiten aus
sitzender Position aufzustehen und Unsi-
cherheitsgefühl beim Bergabgehen, oder ei-
ner Flexionshemmung, die sich zur Arthrofi-
brose entwickeln kann.

Drei Methoden der ossär sich orientie-
renden Rotationspositionierung der femora-
len Komponente haben sich in der täglichen
Praxis durchgesetzt: 1. Referenz an den pos-
terioren Kondylen mit standardmäßiger Au-
ßenrotationkorrektur von 3°. 2. Ausrichtung
senkrecht zur a.-p.-Linie (Whiteside’s line).
3. Ausrichtung parallel zur Epikondylarachse.
Letztere hat zunehmend an Bedeutung ge-
wonnen, weil die Epikondylarachse eine
gute Approximation der natürlichen Flexi-
onsachse des Kniegelenks darstellt. Alle 3
Methoden haben den Nachteil, dass nicht
immer ein rechtwinklig symmetrischer Flexi-
onsspalt erzielt wird, was kinematisch einer
relativen Rotationsfehlstellung entspricht.

Die sich an den Weichteilen orientieren-
de Methode stellt die femorale Komponente
streng parallel zur Tibiaresektionsfläche ein,
nachdem ein allfälliger Release der kontrak-
ten Seitenbänder den Extensionsspalt sym-
metrisch ausbalanciert hat, sodass die me-
chanische Achse der Tibia und des Femurs
nach Distraktion mit einem Spanninstru-
ment in einer Geraden durch die Mitte des
Kniegelenks zu liegen kommt. Damit ergibt
sich ein symmetrisch ausbalanciertes Knie-
gelenk in Flexion und Extension. Die Metho-
de hat aber den Nachteil, dass die femorale
Komponente allenfalls nicht parallel zur Fle-
xionsachse des natürlichen Kniegelenks zu
liegen kommt. Es besteht noch keine Er-
kenntnis darüber, ob ein rechteckig symmet-
rischer Flexionsspalt oder eine Flexionsach-
senausrichtung die besseren klinischen Er-
gebnisse liefert.

Die Rotationspositionierung der tibialen
Komponente nach der Tuberositas tibiae
weist wohl das geringste Fehlerpotential aus.
Die Methode der spontanen Ausrichtung der
Tibiakomponente bei Probereposition in Ex-
tension, entsprechend der Rotationsposition
der Femurkomponente, kann zur Innenrotati-
onsfehlstellung der Tibiakomponente führen,
falls die Femurkomponente bereits nach in-
nen malrotiert ist.Damit potenziert sich der
Gesamtinnenrotationsfehler.
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Die korrekte Positionierung der Knie-
totalendoprothese muss 3 axialen (Varus/
Valgus, Innen-/Außenrotation, Flexion/
Extension) und 3 translatorischen (medi-
al/lateral, anterior/posterior, proximal/
distal) Ausrichtungen der tibialen und fe-
moralen Komponente gerecht werden,
um die Voraussetzung für eine einwand-
freie Funktion und Langlebigkeit des er-
setzten Kniegelenks zu schaffen.

Es ist ausführlich untersucht, dass
Fehlpositionierungen in der Koronar-
ebene ohne Respektierung der mecha-
nischen Achse (Varus- oder Valgusfehl-
stellungen) zur einseitigen Tibiaplateau-
überlastung mit Kompromitierung der
ossären Verankerung [15] und zur ver-
mehrter Polyethylen(PE-)abnützung
[24, 32] führen.

Die komplexesten Störungen der fe-
morotibialen Kinematik werden durch
axiale Innenrotationsfehlstellungen der
femoralen Komponente bewirkt. Die ge-
koppelte Rotation (Abb. 1) und die Va-
rus-Valgus-Position des Unterschenkels
(Abb. 2) während der Flexion [29] wer-
den dabei nachhaltig beeinflusst. Dies
führt zur Laxitätserhöhung in zuneh-
mender Flexion und bei zusätzlich kom-
binierter Innenrotationsfehlstellung der
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Abstract

Increased internal malrotation of the tibial
and femoral components affects kinematics
of the patellofemoral joint and the flexion
gap.A combined tibial and femoral malrotati-
on may lead to maltracking of the patella. Iso-
lated internal malrotation of the femoral com-
ponent results in an asymmetric flexion gap.
Clinically, the patients suffer from either late-
ral instability or medial stiffness in flexion.La-
teral flexion instability leads to medial tibial
pain,difficulties standing up from a chair,or
instability during descending stairs or walk-
ing downhill.Medial stiffness in flexion may
lead to secondary arthrofibrosis.

There are three methods for determining
femoral rotation by bony landmarks: (1) pos-
terior condyles with 3° of external rotation,(2)
anterior-posterior axis according to Whiteside,
and (3) transepicondylar axis.The transepicon-
dylar axis approximates the flexion axis of the
knee.All three bony landmarks have the dis-
advantage that they will not create a symme-
tric flexion gap in all cases.

The balanced flexion gap technique
seeks to achieve a perfectly balanced extensi-
on gap first,and then alings the femoral com-
ponent parallel to the tibial resection plane
when the knee is under symmetric distraction
in 90° of flexion.The soft tissue releases for va-
rus or valgus contraction have to be perfor-
med in extension first until the mechanical
axis passes through the center of the knee,the
center of the femoral head,and the center of
the ankle.Using these methods,both,extensi-
on and flexion gap will become rectangular.
The balanced flexion gap method has the dis-
advantage that the femoral component will
not be aligned parallel to the epicondylar axis
in some cases.It is not known which of the two
methods will produce better clinical results.

Rotational positioning of the tibial com-
ponent referenced on the tibial tuberosity re-
presents the most reliable method.Placing the
tibial component according to the femoral
component using the floating technique may
increase an internal malrotation problem of
the femur if present.
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tibialen Komponente zu Zentrierungs-
abweichungen der Patellaführung [6].

Auswirkungen der Malrotation
auf das Femoropatellargelenk

Ein intaktes Kniegelenk mit lateralisier-
ter Tuberositas tibiae, klinisch durch
einen erhöhten Q-Winkel und radiolo-
gisch durch eine vergrößerte TA-GT-
Distanz [13] erkennbar, oder Knie-
gelenke mit Trochleadysplasie, haben
eine Patellaluxationsneigung, letztere
nicht nur wegen einer flachen, aber auch
wegen einer medialisierten Trochlea, die
Folge einer Hypoplasie des medialen Fe-
murkondylus ist. Auch diese Situation
entspricht einer relativen Vergrößerung
des Q-Winkels, weshalb auf die Patella
bei einer Quadrizepskontraktion ein re-
sultierender Kraftvektor nach lateral
stärkeren Ausmaßes wirkt.

In der Knieendoprothetik ent-
spricht eine Innenrotationsfehlstellung
des Tibiaplateaus einer relativen Latera-

lisierung der Tuberositas tibiae und eine
Innenrotation der femoralen Kompo-
nente einer Medialisierung der endo-
prothetischen Trochlea, was beides die
Lateralisationstendenz der Patella för-
dert (Abb. 3).

An einem Kollektiv von 20 Patien-
ten mit patellofemoralen Komplikatio-
nen nach Knietotalendoprothese konn-
ten Berger et.al. [6] nachweisen,dass die-
se Kniegelenke deutlich mehr kombi-
nierte Innenrotationspositionierungen
der tibialen und femoralen Komponente
aufwiesen als eine asymptomatische
Gruppe.Als Referenz für die Beurteilung
der Rotationsposition der femoralen
Komponente wurde die chirurgische
Epikondylarachse gewählt, die als Ver-
bindung des medialen Epikondylarsul-
kus mit der lateralen Epikondylarpromi-
nenz definiert ist [5]. Die Rotationsposi-
tion der tibialen Komponente wurde auf
die Tuberositas tibiae bezogen.

Die Patella wies bei geringer kom-
binierter Komponenteninnenrotation
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Abb. 1 � Tibiarotation während der
Knieflexion von 0° bis 90° („screw
home mechanism“) eines Kadaver-
kniegelenks vor (weiße Kurve) und
nach Implantation einer Knie-Endo-
prothese mit verschiedenen Rota-
tionspositionen der femoralen
Komponente (grün: 6° Außenrota-
tion, gelb: 3° Außenrotation,
rot: parallel zu den dorsalen Kondy-
len, blau: 3° Innenrotation, violett: 6°
Innenrotation). Eine Innenrotations-
position von 6° weicht am stärksten
vom intakten Knie ab

Abb. 2 � Varus-Valgus-Exkursion
während der Knieflexion von 0° bis
90° eines Kadaverkniegelenks vor
(weiße Kurve) und nach Implanta-
tion einer Knie-Endoprothese mit
verschiedenen Rotationspositionen
der femoralen Komponente (grün:
6° Außenroation, gelb: 3° Außenrota-
tion, rot: parallel zu den dorsalen
Kondylen, blau: 3° Innenrotation,
violett: 6° Innenrotation). Eine In-
nenrotationsposition von 6° weicht
am stärksten vom intakten Knie ab



(<3°) eine Lateralisationstendenz und
eine Kippung (patellar tilt), bei mäßiger
(3–7°) eine Subluxation und bei ausge-
prägter (>7°) eine Luxation mit Patalla-
komponentenfehlschlag auf. Bei der
Kontrollgruppe wurde eine kombinier-
te Außenrotationsposition von 0–10° ge-
messen. Akagi et al. [1] wiesen ebenfalls
eine bessere Patellaführung nach, wenn
die femorale Komponente in 3–5° Au-
ßenrotation eingebracht war, als bei Im-
plantation parallel zu den dorsalen Fe-
murkondylen.

Barrack et al. [4] stellten 14 endo-
prothetisch ersetzte Gelenke mit vorde-
rem Knieschmerz einer gleich großen
Gruppe von asymptomatischen Gelen-
ken mit vergleichbarer Alters- und Ge-
schlechtsverteilung und vergleichbarem
Zeitraum seit dem Eingriff gegenüber.
Bei den symptomatischen Kniegelenken
lag die mittlere Rotationsposition der
Femurkomponente bezüglich der Epi-
kondylarachse bei 1,5° Außenrotation (5°
Innenrotation bis 7° Außenrotation) und
der Tibiakomponente bezüglich der Tu-
berositas tibiae bei 6° Innenrotation (15°
Innenrotation bis 6° Außenrotation).Die
Tibiakomponente der asymptomati-
schen Kniegelenke wies im Mittel 6°
mehr Außenrotation auf und die Be-
rechnung der kombinierten Komponen-
tenrotation ergab ebenfalls eine ver-
mehrte Außenrotation von 7°. Die Fe-
murkomponenten alleine zeigten keine
signifikanten Unterschiede. Die Häufig-
keit eines Patellatilts oder einer Patella-
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Abb. 3 � Endoprothetisch versorgte Kniegelenke mit Innen-
rotationsfehlstellungen der tibialen und femoralen Kompo-
nente gehen häufiger mit patellofemoralen Komplikationen
einher. Zudem erzeugt eine ausgeprägte Innenrotationsposi-
tion der Femurkomponente entweder einen weiten lateralen
oder engen medialen Flexionsspalt. In diesem Beispiel wurde
ungünstigerweise versucht, die Bandspannungsasymmetrie
in Flexion durch eine femoralseitige Seitenbandversetzung
medial anzugehen

Abb. 4 � Die Höhe und Nei-
gung der Resektionsebenen
verfolgen in der klassischen
Knieendoprothetik das Ziel,
einen symmetrisch recht-
eckigen Extensions- und Fle-
xionsspalt gleicher Distanz
zu erzeugen

subluxation war in der symptomati-
schen und asymptomatischen Gruppe
gleich.

Auswirkungen der Malrotation
auf den Flexionsspalt

In der klassischen Knieendoprothetik
haben die Knochenresektionen an Tibia
und Femur nicht nur zum Ziel, die Kom-
ponenten senkrecht auf die mechani-
sche Achse auszurichten, sondern auch
einen symmetrischen Extensions- und
Flexionsspalt (Abb. 4) herzustellen [16].
Nach Resektion der hinteren Kondylen
soll ein rechteckiger Flexionsspalt ent-
stehen, wie dies für den Extensionsspalt
gewünscht ist. Die symmetrische Weite
des Flexionsspalts soll identisch mit der
symmetrischen Weite des Extensions-

spalts sein,damit eine optimale Kinema-
tik des Prothesenknies für Beweglichkeit
und Stabilität gewährleistet ist.

Die Resektion des Tibiaplateaus
senkrecht zur mechanischen Tibiaachse
führt meist aufgrund der anatomischen
Varusinklination des Tibiaplateaus [25]
von durchschnittlich 3° zur vermehrten
Knochenresektion lateral. Falls die pos-
terioren Femurkondylen selbst als Refe-
renz für deren Resektion verwendet
werden, entsteht bei dorsaler Resektion
der gleichen Knochendicke medial und
lateral ein Flexionsspalt von trapezoida-
ler Konfiguration, der lateral weiter ist
als medial,was einer Flexionsspaltasym-
metrie von 3° entspricht.

Eine experimentelle Studie [30] an
Leichenkniegelenken konnte bei einer
relativen Innenrotationsposition der fe-
moralen Komponente von 3° noch keine
signifikant vermehrte Laxität lateral
nach Applikation von 15 Nm Varusstress
in 90° Beugung und axialer Belastung
von 150 N nachweisen. Bei 6° relativer
Innenrotationsposition aber konnte eine
vermehrte Öffnung des Flexionsspalts
auf der lateralen Seite festgestellt werden
(Abb. 5). In Extension hatten die getes-
teten Rotationspositionen der femora-
len Komponente keine Auswirkungen
auf die Laxität (Abb. 6). Zu ähnlichen
Resultaten kamen Anouchi et al. [2] auch
bei unbelasteten Leichenkniegelenken.

Neuere Instrumentationssysteme
verwenden die axiale Femurkomponen-
tenausrichtung um diese Flexionsspalt-
asymmetrie zu kompensieren. Dabei
wird die posteriore Kondylenreferenz
zwar beibehalten,zusätzlich ist aber eine
Außenrotation der dorsalen Resektions-
ebene von 3° im Ausrichteinstrument
eingebaut. Die Flexionsspaltasymmetrie
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Laxität in Flexion die Ursache von un-
klaren Kniescherzen nach Knietotalen-
doprothese sein kann [27].

Die Kinematik des Prothesenknies
ist jedenfalls bei Innenrotationsfehlstel-
lung der femoralen Komponente erheb-
lich verändert [29] und bewirkt entwe-
der eine unilaterale Flexionsinstabilität
oder einen unilateral zu engen Flexions-
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Abb. 6 � Varus- und Valgus-Laxitäts-Mittelwerte (von 10 Kadaverknie-
gelenken) in mm bei Applikation von 10 Nm Drehmoment in 0° Knie-
flexion nach Implantation einer Totalendoprothese mit der femoralen
Komponente in anatomischer Neutralstellung (parallel zu den hinte-
ren Kondylen), sowie in 3° und 6° Innen- und Aussenrotation. Es erge-
ben sich keine signifikanten Laxitätsunterschiede. (Entnommen mit
Erlaubis aus: Romero, J., Duronio, J. F., Sohrabi, A., Alexander, N.,
MacWilliams, B. A., Jones, L. C., and Hungerford, D. S. Varus and Valgus
Flexion Laxiy of Total Knee Alignment Methods in loaded Cadaveric
Knees. Clin Orthop 394:243-253, 2002)

Abb. 7 � Die Rotationsposition lässt
sich mit einer transversalen Compu-

tertommographieaufnahme auf
Epikondylenhöhe feststellen. Die

Transepikondylarachse bildet in die-
sem Beispiel mit der Tangente an

die dorsalen Kondylen einen Winkel
von 10°, was einer ausgeprägten In-
nenrotationsfehlstellung der femo-

ralen Komponente entspricht

kann auch durch ein Prothesenmodell
kompensiert werden, das unterschiedli-
che Radien an den dorsalen Kondylen
aufweist [20, 28]. Falls die Flexionsspalt-
asymmetrie nicht auskorrigiert wird,
bleibt eine unilateral vermehrte Laxität.
Wird diese vergrößerte unilaterale Fle-
xionsdistanz fälschlicherweise mit ei-
nem dickeren PE-Einsatz geschlossen,
entsteht eine Enge des Beugespalts auf
der Gegenseite.

Laskin [23] wies anhand von 2 Ver-
gleichsgruppen nach, dass Patienten
ohne eine Außenrotationskorrektur der
femoralen Komponente postoperativ
vermehrt an medialem Tibiakopf-
schmerz und Bewegungseinschränkung
litten. Auch Boldt et al. [7] konnten bei
Patienten mit Arthrofibrose nach Knie-
totalendoprothese eine erhöhte Innen-
rotationfehlstellungsrate der femoralen
Komponente gegenüber einer Gruppe
mit postoperativ gutem Resultat feststel-
len. Es liegen jedoch noch keine klini-
schen Daten vor, welcher Grad der Fle-
xionsdysbalance Symptome bewirkt.

Dennis et al. [9] haben nachgewie-
sen, dass ein unilaterales Öffnen des Ge-
lenkspalts in Flexion unter Belastung
(condylar lift off) bei Patienten mit sub-

jektiv erfolgreich implantierten Kniege-
lenken durchaus anzutreffen ist und mit
einer Malrotation korreliert [18]. Bei
Kniegelenken mit mobilem Gleitlager ist
es zur Realisierung des Konzepts wün-
schenswert, dass die laterale im Ver-
gleich zur medialen Seite eine vermehr-
te Laxität aufweist. Es ist aber beschrie-
ben worden, dass eine zu ausgeprägte

Abb. 5 �Varus- und Valgus-Laxitäts-Mittelwerte (von 10 Kadaverkniege-
lenken) in mm bei Applikation von 10 Nm Drehmoment in 60° Knieflexion
nach Implantation einer Totalendoprothese mit der femoralen Komponen-
te in anatomischer Neutralstellung (parallel zu den hinteren Kondylen), so-
wie in 3° und 6° Innen- und Aussenrotation. (asignifikanter Unterschied zu
6° und 3° Aussenrotation und zur Neutralstellung, basignifikanter Unter-
schied zu 6° und 3° Aussenrotation, p<0.01, F=11.28; csignifikanter Unter-
schied zu 6° und 3° Aussenrotation, dsignifikanter Unterschied zu 6° Aus-
senrotation, p<0.001, F=9.315) (Entnommen mit Erlaubis aus: Romero,
J., Duronio, J. F., Sohrabi, A., Alexander, N., MacWilliams, B. A., Jones, L. C.,
and Hungerford, D. S.Varus and Valgus Flexion Laxiy of Total Knee Align-
ment Methods in loaded Cadaveric Knees. Clin Orthop 394:243-253, 2002)



spalt. Dieser Umstand kann einer der
Gründe für eine verkürzte Lebensdauer
des PE sein [32].

Klinische Abklärung 
der Malrotation

Schmerzen über der Patella und am me-
dialen Tibiakopf, erschwertes Aufstehen
aus sitzender Position und Unsicherheit
bei Bergabgehen sind die wichtigsten
Symptome der Malrotation. Im klassi-
schen Fall findet sich eine vermehrte
Aufklapparkeit des Gelenks in Flexion
bei stabilen Verhältnissen in Extension
und guter Beweglichkeit. Eine Beuge-
hemmung kann aber ebenfalls Ausdruck
einer Malrotation der femoralen Kom-
ponente sein.Eine chronische Ergussbil-
dung kann vorhanden sein, wenn die
Malrotation zu einem vermehrten PE-
Abrieb geführt hat.

Die Abklärung eines schmerzhaften
Kniegelenks nach Totalendoprothese er-
fordert selbstverständlich immer die Su-
che nach einer Infektion und einer Lo-
ckerung. Falls beides ausgeschlossen ist,
drängt sich die Beurteilung der Rotati-
onsposition der femoralen Komponente
auf; dabei wird der Winkel zwischen der
Tangente an den dorsalen Prothesen-
kondylen und der chirurgischen Epi-
kondylarachse gemessen (Abb. 7). Ein
Winkel von 0° ist als gewünschte Rotati-
onspositionierung akzeptiert. Die Be-
stimmung der klinischen Epikondylar-
achse (Verbindung des prominentesten
Punktes des medialen Epikondylus mit
dem prominentesten Punkt des lateralen

Epikondylus) hat sich dabei gegenüber
der chirurgischen Epikondylarachse
(Verbindung des Sulkus am medialen
Epikondylus mit dem prominentesten
Punkt am lateralen Epikondylus) als zu-
verlässiger erwiesen [35]. Die tibiale
Komponente wird als Winkelabwei-
chung von der Tuberositas tibiae gemes-
sen [6].

Die Varus-Valgus-Stressuntersu-
chung des Kniegelenks in Flexion [31]
unter dem Röntgenbildverstärker
(Abb. 8) kann eine unilaterale Instabili-
tät bei Malrotation der femoralen Kom-
ponente nachweisen (Abb. 9).

Wie stellt man intraoperativ
eine korrekte Rotationsposition
der femoralen und tibialen
Komponente ein?

Bevor beantwortet werden kann,wie eine
Malrotation zu verhindern sei, muss die
Frage geklärt werden, wie eine korrekte
Rotationsposition definiert ist.Dazu exis-
tiert jedoch keine einheitliche Ansicht.
Man unterscheidet 2 verschiedene Me-
thoden. Einerseits die Ausrichtung der
Komponenten nach anatomischen Land-
marken am Knochen und andererseits
die weichteilorientierte Methode.

Femur

Die folgenden ossär orientierten Metho-
den haben sich zur Positionierung der
femoralen Komponente durchgesetzt:

◗ Referenz an den posterioren Kondy-
len mit standardmäßiger Außenrota-
tionkorrektur von 3°,

◗ Ausrichtung senkrecht zur a.-p.-Li-
nie nach Whiteside [33],

◗ Ausrichtung parallel zur chirurgi-
schen Epikondylarlinie.

Alle 3 Methoden haben zum Ziel, die be-
stehende Femuranatomie, die allerdings
bei stark arthrotischen Veränderung de-
formiert sein kann, zu reproduzieren,
ohne dabei primär die Bandspannung
zu berücksichtigen, die für die Erzielung
eines symmetrischen Flexionsspalts ver-
antwortlich ist. Im Idealfall erzeugen alle
3 Methoden die gleiche Rotationspositi-
on (Abb. 10), da die a.-p.-Line üblicher-
weise senkrecht auf der Transepikon-
dylarachse steht [3] und die Tangente an
die dorsalen Kondylen gegenüber der
Transepikondylarachse 3° nach innen
rotiert ist [5].

Falls ein rechteckig-symmetrischer
Extensions- und Flexionsspalt als obers-
tes Ziel der Ligamentbalance angestrebt
wird, kann jedoch keine dieser Metho-
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Abb. 8 � Mit der radiologischen 
Varus-Valgus-Stressuntersuchung
unter dem Bildwandler lässt sich
eine pathologische Aufklappbarkeit
des endoprothetisch versorgten
Kniegelenks nachweisen. Für die
Stabilitätsprüfung in Flexion wird
das Bein mit 80° gebeugter Hüfte
auf einem Gestell positioniert. Der
Röntgenstrahl wird mit 5° Reklinati-
on auf das 90° gebeugte Knie zen-
triert, was eine Darstellung des Fle-
xionsspalts erlaubt

Abb. 9 � Die Varusstressaufnahme in Flexion
zeigt in diesem Beispiel eine Aufklappbarkeit
lateral von 12°. Es handelt sich um das gleiches
Knie wie in Abb.7 mit der starken Innenrotati-
onsfehlstellung der femoralen Komponente.
Medial und lateral in Extension und medial in
Flexion war das Knie stabil. Der Patient leidet
an einer lateralen Flexionsinstabilität, die sich
klinisch mit Schmerzen der Pes-anserinus-Seh-
nen am medialen Tibiakopf, mit Schwierigkei-
ten aus sitzender Position aufzustehen und mit
einem Unischerheitsgefühl beim Bergabgehen
manifestiert
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den in allen Fällen den Flexionsspalt
symmetrisch ausrichten. Olcott et al.
[26] haben festgestellt, dass mit einer in-
strumentellen Standardaußenrotations-
korrektur von 3° nur in 70% aller Fälle
ein symmetrischer Flexionsspalt erzielt
werden konnte, bei Valguskniegelenken
gar nur in 50%. Diese intraoperativ an
100 konsekutiv operierten Patienten
durchgeführte Studie wies auch nach,
dass die anderen beiden ossär orientier-
ten Methoden der axialen Rotationsaus-
richtung für die femorale Komponente
nicht in der Lage sind, in jedem Fall
einen symmetrischen Flexionsspalt zu
erzeugen.

Bei Ausrichtung senkrecht zur a.-p.-
Achse, die im Wesentlichen durch die
Trochlea femoris bestimmt wird, ent-
stand in 83% aller Fälle ein symmetri-
scher Flexionsspalt, bei präoperativen
Valguskniegelenken in 77% der Fälle.
Die Anwendung der Transepikondylar-
achse erzielte am häufigsten einen sym-
metrischen Flexionsspalt, nämlich in
90% der Fälle (bei Valgus-Knieglenken
in 86%).

Die Transepikondylarachse, die den
medialen und lateralen Epikondylus
miteinander verbindet, hat als Referenz
zur Ausrichtung der femoralen Kompo-
nente in letzter Zeit aus kinematischen
Überlegungen an Bedeutung gewonnen.
Sie stellt eine gute Approximierung der
Achse dar, um die das Kniegelenk die
Beugebewegung ausführt [8, 14]. Bei
standardmäßiger Verwendung der Trans-
epikondylarachse muss allerdings in
Kauf genommen werden,dass in 10–14%
der Fälle der Flexionsspalt nicht sym-
metrisch wird.Dies kann auch damit zu-
sammenhängen, dass intraoperativ die
Transepikondylarachse nur ungenau zu
bestimmen ist [19].

Die ossäre Methode bedient sich bei
Vorliegen einer Bandspannungsasym-
metrie des Weichteilrelease erst nach
Durchführung aller Knochenresektio-
nen und bei eingesetztem Blockspacer
oder eingebrachten Probekomponenten.
Falls in Extension und Flexion dann un-
terschiedliche Bandspannungsverhält-
nisse vorliegen, besteht die Gefahr, dass
ein Weichteilrelease der kontrakten Sei-
te zur Herstellung eines symmetrischen
Extensionsspalts zur unkontrollierbaren
Destabilisierung der Spannung in Flexi-
on beiträgt. Krackow et al. [21, 22] haben
nachgewiesen, dass ein medialer oder
lateraler Weichteilrelease eine unter-
schiedliche Wirkung auf die Stabilität in
Flexion und Extension haben.

Mit der weichteilorientierten Tech-
nik (Abb. 11) wird der Erzielung eines
rechteckigen Flexionsspalts höchste
Priorität zugemessen. Die Operations-
technik bedient sich eines Spanninstru-
ments (Abb. 12), das den Flexionsspalt
medial und lateral gleichmäßig distra-
hiert, bevor die dorsalen Kondylen rese-
ziert werden. Die Rotation der femora-
len Komponente wird dann parallel zum
vorher senkrecht zur mechanischen
Achse resezierten Tibiaplateau einge-
stellt.Voraussetzung ist jedoch, dass bei
einseitig kontrakten Kniegelenken der
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Abb. 11a–d � Operative Technik zur weichteilgesteuerten Rotationspositionierung des Femurs.
Mit dieser Methode wird ein symmetrisch rechteckiger Flexionsspalt erzielt. Dazu sind 4 Operations-
schritte in strenger Reihenfolge einzuhalten: a Resektion des Tibiaplateaus und des distalen Femurs
senkrecht zur mechanischen Achse (präoperative Bestimmung des Valguswinkel gegenüber der ana-
tomischen Femurachse anhand der Ganzkörperaufnahme) und Einbringen eines Spanninstruments
in den Extensionsspalt zur Beurteilung einer ligamentären Kontraktur. b Weichteilrelease auf der
kontrakten Seite (in der Skizze medial eingezeichnet) bis sich die Resektionsflächen unter gleichmä-
ßiger Distraktion medial und lateral parallel einstellen. c Distraktion des Knies in 90° Flexion bevor
die dorsalen Kondylen reseziert werden zur Beurteilung einer Flexionsspaltasymmetrie (in der Skiz-
ze lateraler Flexionspalt weiter als medialer). d Rotatationsausrichtung der ventralen und dorsalen
Kondylenresektion parallel zur Tibiaresktionsfläche unter gleichmäßiger Distraktion des medialen
und lateralen Flexionsspalts mit einem Spannerinstrument

Abb. 10 � Ossäre Landmarken zur axialen Rota-
tionsausrichtung der femoralen Komponente:
a) Aussenrotationskorrektur von 3° zur Tangen-
te an die dorsalen Kondylen. b) Transepikon-
dylar-Achse. c) Anteroposteriore Linie („White-
side line“) 



Weichteilrelease so exakt durchgeführt
wurde, dass die Aufspannung des Exten-
sionsspalts eine mechanische Achse er-
gibt,die in einer Geraden vom Hüftkopf-
zentrum über die Kniemitte zum Zen-
trum des oberen Sprungelenks verläuft.
Die Tibiaplateuresektionsfläche stellt
sich dann bei medial und lateral gleich-
mäßiger Distraktion des Extensions-
spalts mittels Spanninstruments paral-
lel zur distalen Femurresektionsfläche
ein, die vorher gemäß präoperativer Pla-
nung senkrecht zur mechanischen Ach-
se reseziert wurde.

Winemaker [34] hat in einer Studie
mit 83 Kniegelenken intraoperativ ge-
messen, dass zur Einstellung eines sym-
metrischen Flexionspalts eine Außenro-
tation der femoralen Komponente von
durchschnittlich 5° gegenüber der dor-
salen Kondylenebene erforderlich ist.
Bei den 60 Kniegelenken mit präopera-
tivem Varus musste eine Außenrotation
von durchschnittlich 4°, bei den 23 mit
präoperativem Valgus eine von durch-
schnittlich 6° erfolgen; 19 Kniegelenke
erforderten eine Außenrotation gegen-
über den dorsalen Kondylen von >6°.
Diese hatten eine wesentlich größere
präoperative Deformität als die anderen
64 Kniegelenke mit einer Außenrotation
von ≤6°. Eine perfekte Balance in Exten-
sion mit maximal 1° Asymmetrie nach
dem Weichteilrelease war Vorausset-
zung, bevor die Rotationsposition der
dorsalen Kondylenresektion determi-
niert wurde.

Tibia

Die ossären Landmarken, die für die Ro-
tationspositionierung der Tibiakompo-
nente populär gemacht wurden (zwi-
schen medialem und mittlerem Drittel

der Tuberositas tibiae, Tibiaplateau-
äquator, hintere Plateaubegrenzung, 2.
Zehe) basieren nicht auf wissenschaft-
lich ermittelten Daten,sondern entstam-
men der täglichen Praxis. Davon findet
wohl die Tuberositasausrichtung die
weiteste Verbreitung, da sie wohl das ge-
ringste Fehlerpotential aufweist.

Je lateraler die Tuberositas im indi-
viduellen Fall vorliegt, desto positiver
ist der Effekt der Ausrichtung nach der
Tuberositasmethode, da eine zuneh-
mende Außenrotationspositionierung
der Tibiakomponente eine relative In-
nenrotation der Tuberositas bedeutet,
was die Gefahr der Patellaluxation ver-
mindert.

Die Methode der spontanen Aus-
richtung der Tibiakomponente bei Pro-
bereposition in Extension (entspre-
chend der Rotation der Femurkompo-
nente) kann zur Innenrotationsfehlstel-
lung führen, falls die Femurkomponen-
te bereits nach innen malrotiert ist. Falls
die Femurkomponente korrekt außen-
rotiert ist, dürfte auch diese Methode
anwendbar sein. Sie entspricht dem
Konzept des mobilen Gleitlagers, das
sich entsprechend der femoralen Kom-
ponente in allen Flexionsstellungen mit-
dreht. Daher ist es besonders bei Knie-
endoprothesen mit mobilen Gleitlagern
wichtig, dass keine Innenrotationsfehl-
stellung der femoralen Komponente
vorliegt.

Je steiler die Dorsalneigung der Ti-
biaresektionsfläche gewählt wird, des-
to wichtiger ist es, die Rotationspositi-
on der Tibiakomponente vor dem
Schnitt zu bestimmen. Eine Fehlrich-
tung der Resektion kann in belasteter
Flexion beim femoralen „Rollback“ für
eine einseitige Laxität verantwortlich
sein.

Fazit für die Praxis

Eine Innenrotationsfehlstellung der femo-
ralen und tibialen Komponente muss in je-
dem Fall vermieden werden. Die Malrotati-
on der Femurkomponente wirkt sich mehr
auf die Kinematik des Flexionsspalts, die
Malrotation der Tibiakomponente mehr
auf die des Femoropatellargelenks aus.
Falls sich der Operateur für ein Konzept
entscheidet, das sich an der Flexionsachse
des natürlichen Kniegelenks orientiert,
wird er die femorale Komponente parallel
zur Transepikondylarachse implantieren
und dabei gelegentlich einen asymmetri-
schen Flexionsspalt akzeptieren müssen.
Für Knieendoprothesenmodelle mit mobi-
len Gleitlagern oder für neuere Systeme
mit medialem Kugelgelenk und lateral ver-
mehrter Beweglichkeit (medial pivot knee)
ist eine leichte laterale Laxität mit zuneh-
mender Flexion gar wünschenswert. Die
Toleranz ist bei solchen Kniegelenken al-
lerdings gering, um nicht eine laterale
Subluxation des PE zu provozieren.
Der Einsatz eines Spanninstruments zur
Beurteilung der Bandverhältnisse medial
und lateral erlaubt eine genaue Einstel-
lung des Extensions- und Flexionsspalts.
Die femorale Rotation kann dann entwe-
der streng parallel zur Tibiaresektionsflä-
che eingestellt werden, oder, falls dies eine
zu starke Abweichung von der Flexions-
achse des Kniegelenks ergibt, ein Kompro-
miss zwischen Transepikondylarachse und
Tibiaresektionsfläche gewählt werden.

Der Orthopäde 6•2003 | 467

Abb. 12a–c � Verschiedene Spanninstrumente zur Distraktion des Extensions- und Flexionsspalt.
a Freeman-Spanner (Centerpulse, Winterthur, Schweiz), b Kinemax-Spanner (Howmedica, Ruther-
ford, USA), c BalanSys-Spanner (Mathys, Bettlach, Schweiz)



Zum Thema: Knieendoprothetik
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