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Zusammenfassung

Die Rotation der Tibia- und Femurkompo-
nente stellt ein zentrales Thema in der mo-
dernen Knieendoprothetik dar. Nach der ex-
akten frontalen Achsausrichtung des Beins
und der perfekten Weichteilbalancierung
stellt die korrekte Rotation der Komponen-
ten die „dritte Dimension“ der Knieendopro-
thetik dar. Das Ziel einer verbesserten Opera-
tionstechnik mit modifizierten Instrumenten
und exakter Rotationsposition ist die Opti-
mierung des funktionellen Ergebnisses.

Patienten mit schmerzhaften Knieto-
talendoprothesen (KTEP) oder vorzeitigem
Prothesenversagen ohne erkennbare kon-
ventionelle Implantationsabweichung oder
Infekt sollten auf eine Rotationsfehlstellung
untersucht werden. In einer prospektiven
Studie an 26 Patienten mit schmerzhaften
KTEP und Rotationsabweichungen an Femur
und/oder Tibia erfolgte eine Revisionsopera-
tion mit Austausch der Komponenten. Bei
25 Patienten lag eine klinisch relevante In-
nenrotationsfehlstellung der Tibiakompo-
nente (Mittel 8,4°) und/oder Femurkompo-
nente (Mittel 5,6°) vor. Nur in 1 Fall fand sich
eine klinisch relevante Außenrotationsfehl-
stellung der Femurkomponente von 10°. Bei
insgesamt 10 Patienten (38%) fand sich eine
kombinierte Fehlstellung an Femur und Tibia.

Nach Systemwechsel und Korrektur der
Fehlpositionierung der Komponenten zeig-
ten nach einem durchschnittlichen Nachun-
tersuchungszeitraum von 18 (8–34) Mona-
ten 20 dieser Patienten (78%) gute und sehr
gute Ergebnisse. Bei Patienten mit chronisch

In der Knieendoprothetik sind mit den
modernen Implantatsystemen, entspre-
chender Operationstechnik und Erfah-
rung in >90% sehr gute und gute klini-
sche Langzeitergebnisse möglich [8, 26].
Da die früheren Designprobleme für die
meisten Prothesensysteme behoben
sind, liegt der Erfolg oder Misserfolg fast
ausschließlich in den Händen des Chi-
rurgen.Als häufigste Ursachen für chro-
nische Schmerzzustände und vorzeitiges
Prothesenversagen gelten immer noch
aseptische Lockerungen, Instabilitäten,
Patellaprobleme und Infekte [24].

Primäre vorzeitige aseptische Lo-
ckerungen mit oder ohne Polyethylen-
Krankheit (PE) sind selten geworden.Sie
stellen in den meisten Fällen die sekun-
däre Folge von Achsfehlstellungen
und/oder Fehlpositionierung der Kom-
ponenten dar [27]. Instabilitäten, die zu
einem Prothesenversagen führen, sind
fast immer Folge einer mangelnden Aus-

balancierung der Weichteile und/oder
Fehlpositionierung des Femurs [12].
Einen besonderen Stellenwert nehmen
Patellaprobleme und der vordere Knie-
schmerz ein. Sie treten in 5–20% nach
Implantation von Knietotalendoprothe-
sen (KTEP) auf, betreffen sowohl Pati-
enten mit oder ohne ersetzter Knieschei-
be und können ebenfalls zu einem vor-
zeitigen Prothesenversagen führen [4].

In den meisten Fällen sind Patella-
probleme die sekundäre Folge von Fehl-
positionierungen der Tibia- und/oder
Femurkomponente [5]. Lediglich der
Kniegelenkinfekt kann bei entsprechen-
der Hygiene und Operationszeiten so-
wie Antibiotikaprophylaxe als schicksal-
haftes Ereignis unabhängig vom Opera-
teur betrachtet werden. Hierbei spielen
die patientenspezifischen Risikofakto-
ren die entscheidende Rolle für das Auf-
treten dieser schwerwiegenden Kompli-
kation.

Die Bedeutung einer geraden me-
chanischen Gesamtbeinachse (Trageli-
nie sollte durch Zentrum Hüftkopf, Mit-
te Kniegelenk und Zentrum Talus lau-
fen) und das symmetrische Ausbalan-
cieren des Streck- und Beugespalts sind
in der Knieendoprothetik schon seit
>20 Jahren bekannt [18]. Sie stellen die 1.
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schmerzhaften KTEP und nachgewiesener
Rotationsfehlstellungen der Komponenten
sollte bei entsprechendem Leidensdruck ein
kompletter Systemwechsel in Erwägung ge-
zogen werden.
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Rotational malalignment of the
components may cause chronic pain or
early failure in total knee arthroplasty

Abstract

Rotational alignment of the tibial and femo-
ral component plays an important role in
modern total knee replacement surgery. Af-
ter correct frontal alignment and proper soft
tissue balancing, the rotational placement of
the components represents the „third di-
mension“ in knee endoprosthetic surgery.
Improved surgical techniques with modified
instruments and better rotational compo-
nent positioning will lead to better functio-
nal outcomes.

Patients with painful total knee arthro-
plasties (TKA) or early failure without evi-
dent classic implantation failures or signs of
infection should be evaluated for malrota-
tion of the components.In a prospective study
in 26 patients with painful TKA and malrota-
tion of the tibia and/or femur component,
revision surgery with exchange of the com-
ponents was performed.Twenty-five cases
showed clinically relevant internal malrotati-
on of the tibial component (ø 8.4°) and/or
femoral component (ø 5.6°). Only one pati-
ent had 10° of external malrotation of the fe-
moral component. Combined malrotations
of the tibia and femur were found in ten
knees (38%).

After revision surgery and correction of
malrotations, 20 patients (78%) were scored
with excellent and good results. Patients
with painful TKA resistant to conservative
therapy and evident malrotations of the
component should be considered for revision
surgery with change of the malrotated
components.
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Total knee arthroplasty · Rotational 
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Revision surgery · Results

und 2. Dimension der Knieendoprothe-
tik dar und sind die Voraussetzung für
eine erfolgreiche Implantation von
Oberflächenersatzprothesen.

In den letzten Jahren erst wurde die
Rotationspositionierung der Tibia- und
Femurkomponenten als entscheidende
3. Dimension in der Knieendoprothetik
erkannt [2, 4, 5, 13, 14, 16, 19, 21, 25]. Dies
hat zu einer Veränderung der operativen
Techniken, Weiterentwicklung der kon-
ventionellen Instrumente und zum stän-
dig ansteigenden Interesse an Navigati-
onssystemen geführt.

Bei vielen Patienten mit schmerz-
haften Prothesen, Bewegungseinschrän-
kungen, Instabilitäten oder vorzeitigem
Verschleiß ohne erkennbare klassische
Implantationsabweichungen oder Infekt
kann heute die Rotationsfehlpositionie-
rung der Komponenten als Ursache für
den Fehlschlag nachgewiesen werden
[13]. Dies ermöglicht erstmals eine Er-
klärung der bisher oft unklaren
Schmerzzustände oder Ursachen eines
vorzeitigen Prothesenversagens.Weiters
bieten diese Erkenntnisse bei schmerz-
haften KTEP die Möglichkeit einer kau-
salen Therapie durch einen Prothesen-
wechsel mit Korrektur der Prothesen-
fehlpositionierung [4, 5]. Der entschei-
dende Fortschritt besteht jedoch in der
Tatsache, dass durch entsprechende An-
passung der Operationstechniken und
Schulung der Operateure das Problem
von Komponentenfehlpositionierungen
von vornherein in so gut wie allen Fäl-
len verhindert werden könnte.

In diesem Übersichtsartikel wird
die Einteilung und klinische Bedeutung
der Rotationsfehlpositionierungen der
Komponenten dargestellt. Die biome-
chanischen Grundlagen dafür werden in
einem eigenen Artikel in diesem The-
menheft beschrieben. Kurzfristige Er-
gebnisse einer eigenen Studie von Revi-
sionsoperationen bei schmerzhaften
KTEP mit Rotationsabweichungen wer-
den vorgestellt.

Rotationsabweichungen und
Patellaprobleme

Seit mehreren Jahren ist die Rotations-
stellung der Tibia- und Femurkompo-
nente als entscheidender Faktor für das
femoropatellare Gleitverhalten bekannt
[5]. Neben den klassischen Patellapro-
blemen (zu dicke Patella, ventrales Pa-
tellaschild, Patellatiefstand, Fehlpositio-

nierung, Lockerung oder Fraktur) stellt
das Patellafehlgleiten als Folge einer
Fehlpositionierung der Tibia- und/oder
Femurkomponente die häufigste Ursa-
che für einen vorderen Knieschmerz
dar [1, 4]. Eine vermehrte kombinierte
Innenrotation von Tibia- und Femur-
komponente von nur 3–7° kann zum
Fehlgleiten mit Subluxation und latera-
lem Patellalauf führen. Höhergradige
Innenrotationsabweichungen können
die Ursache für Patellaluxationen oder
spätere Patellaermüdungsfrakturen
darstellen [5].

Die korrekte Rotationsspositionie-
rung der Tibia- und Femurkomponente
spielt jedoch nicht nur für den Patellaer-
satz eine entscheidende Rolle, sondern
gilt auch für Patienten ohne Patellaer-
satz. In einer Studie bei Patienten mit
KTEP ohne Patellaersatz führte die Revi-
sion wegen „vorderem Knieschmerz“ in
nur 50% der Fälle durch den alleinigen
Patellaersatz zu einer klinischen Verbes-
serung [7].

In jüngster Zeit konnte gezeigt
werden, dass es sich bei diesen Patien-
ten in den allermeisten Fällen um Ro-
tationsfehlstellungen der Komponen-
ten handelt, die sekundär zu einem Pa-
tellafehlgleiten geführt haben [4]. Ein
isolierter Patellaersatz bei Patienten
mit vorderem Knieschmerz ist daher
nur in ausgewählten Fällen nach Aus-
schluss einer Rotationsfehlstellung
sinnvoll. Bei klinischem Verdacht eines
Patellafehlgleitens und pathologischen
Röntgen in den Patallatangentialauf-
nahmen sollte eine spezielle CT-Tech-
nik zur Feststellung der Tibia- und Fe-
murkomponentenrotation durchge-
führt werden [5].

Bei entsprechender Klinik und rele-
vanter Fehlpositionierung der Kompo-
nenten führt die alleinige Patellarevision
mit oder ohne Tuberositasversetzung
und/oder Weichteilkorrekturen in vie-
len Fällen nicht zu einem befriedigen-
den Ergebnis [7]. Um das Problem des
Patellafehlgleitens mit Schmerzen, Be-
wegungseinschränkung und vorzeiti-
gem Patellaversagens kausal zu beheben
ist in diesen Fällen ein kompletter Sys-
temwechsel mit Neupositionierung der
Komponenten sinnvoll (Abb. 1).

Die Positionierung des Tibiapla-
teaus sollte sich nach anatomischen
Landmarken richten, wobei 18° (±3°)
Innenrotation zur Tuberositas-Tibia-
plateau-Achse die anatomische Norm
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darstellt [6]. Dies entspricht in den
meisten Fällen dem Übergang vom me-
dialen zum mittleren Drittel der Tube-
rositas an der Tibia.

Zusammen mit dem Streckapparat
bildet die Tuberositas tibiae den funk-
tionellen Winkel für das Patellagleiten
und stellt damit eine logische Land-
marke für die Tibiaplateaupositionie-
rung dar. Entsprechende Instrumente
mit Stabverlängerung können die Posi-
tionierung des Tibiaplateaus zum Zen-
trum des oberen Sprunggelenks kon-
trollieren. Die Positionierung des Ti-
biaplateaus durch Beuge- und Streck-
manöver (Floating) ist äußerst fehler-
anfällig und sollte nicht als alleinige
Positionierungshilfe verwendet werden
[10].

Navigationssysteme erlauben eben-
falls eine korrekte Positionierung des
Tibiaplateaus. Das Problem dabei ist al-
lerdings, dass die anatomischen Land-

marken zuerst vom Chirurgen richtig
eingegeben werden müssen. Eine Fehl-
eingabe führt zu einer unweigerlichen
Fehlimplantation, die nur durch ent-
sprechende Erfahrung des Chirurgen
erkannt und gegen die Angaben des
Computers korrigiert werden kann.

Mobile Gleitflächen sind in der
Lage, Rotationsfehlstellungen des Tibia-
plateaus teilweise zu kompensieren.Dies
schlägt sich durch die geringen Patella-
probleme dieser Systeme in den Lang-
zeitergebnissen nieder [8]. Darüber hin-
aus lassen mobile Gleitflächen eine Posi-
tionierung des Tibiaplateaus mit größe-
rer Knochenbedeckung zu, da die Im-
plantation in einer relativen Unabhän-
gigkeit von den anatomischen Rotati-
onslandmarken erfolgen kann. Diese
„fehlerverzeihende“ Tatsache ist wahr-
scheinlich der entscheidende Vorteil der
mobilen Gleitflächen im Vergleich zu
den fixen Gleitflächen. Bei Prothesenty-

pen mit einem dorsalen Abfall (Slope)
muss jedoch die Tibiarotation beim
Schneiden der Tibia auch bei mobilen
Gleitflächen beachtet werden, da an-
sonsten ein asymmetrischer Beugespalt
resultieren würde. Bei entsprechend ex-
akter Komponentenpositionierung zei-
gen jedoch die fixen Gleitflächen im Ver-
gleich zu den mobilen Gleitflächen in
den Langzeitstudien die gleich guten
klinischen und röntgenologischen Er-
gebnisse.

Rotationsabweichungen und
Beugespaltprobleme

Die Femurrotation spielt nicht nur für
das Patellagleiten sondern auch für das
tibiofemorale Gelenkspiel eine ent-
scheidende Rolle. Dabei beeinflusst die
Femurrotation nicht den Streckspalt,
spielt jedoch mit zunehmender Beu-
gung eine entscheidende Rolle für die
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Abb. 1a–e � Patellafehlgleiten: 66-jähriger Mann mit vorderem Knieschmerz
und 2-maliger erfolgloser Narkosemobilisierung wegen schmerzhafter Bewe-
gungseinschränkung. a Normales a.-p.-Röntgen mit guter Beinachse (1° Valgus).
b Röntgen Patella tangential mit Subluxation von 4 mm und Verkippung von 8°.
c CT zeigt Innenrotationsfehlstellung der Tibiabasisplatte von 13°.
d CT Femur optimale Position (EKL parallel zur hinteren Kondylenlinie der 
Prothese, beachte die Subluxation und Verkippung der Patella).
e Postoperatives Röntgen nach erfolgreicher Revision mit Wechsel der Kompo-
nenten auf ein Revisionssystem mit PS-Gleitfläche
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Stabilität im Beugespalt [3, 14, 19, 25].
Ein stabiler Beugespalt ermöglicht erst
ein schmerzfreies Aufstehen vom Sit-
zen, Stiegensteigen sowie Gehen und
Laufen auf unebenem Boden [22].
Durch In-vitro- und In-vivo-Studien ist
gut belegt, dass die transepikondyläre
Achse biomechanisch dem tatsächli-
chen Drehzentrum der Kniegelenkfle-
xion am nächsten kommt [9]. Dies gilt
in gleichem Maße auch für die Knieen-
doprothetik.

Die transepikondyläre Achse ent-
spricht der chirurgischen Epikondylen-
linie (EKL) und verbindet die beiden
Ansatzpunkte der Seitenbänder an den
Epikondylen miteinander [6, 30]. Der
hintere Kondylenwinkel [Winkel zwi-
schen hinterer Kondylenlinie (HKL)
und EKL] variiert jedoch individuell
zwischen 0 und 10° (Abb. 2, 3c). Da be-
reits minimale Innenrotationsabwei-
chungen der Femurkomponente von
wenigen Graden klinisch relevant sein
können,stellen die hinteren Kondylen in
der Knieendoprothetik heute keine aus-
reichend zuverlässige Referenzebene
mehr dar [21].

Bei einer Innenrotationsabwei-
chung der Femurkomponente können
klinisch 3 Beugspalttypen unterschieden
werden (Abb. 2):

Typ A – schmerzhafte 
laterale Beugespaltinstabilität

Bei einer vermehrten Innenrotation der
Femurkomponente kommt es bei sym-
metrisch ausbalanciertem Streckspalt zu
einem Öffnen des lateralen Beugespal-
tes mit zunehmender Flexion (lift off).
Die Patienten zeigen eine normale bis

sehr gute Beweglichkeit (>100°), sind je-
doch dafür im lateralen Beugespalt in-
stabil. Der laterale Kapsel-Band-Appa-
rat ist dabei nicht in der Lage diese In-
stabilität zu kompensieren und die se-
kundären Stabilisatoren (lange Bizeps-
sehne, M. Popliteus und Streckapparat)
werden dabei überbeansprucht.
Schmerzen im lateralen Kompartiment
und im ventralen Streckapparat speziell
beim Stiegensteigen, Aufstehen vom
Sessel und Gehen und Laufen auf unebe-
nen Boden stellen die klinischen Symp-
tome dar [22]. Die Überlastung des
Streckapparats kann dabei ohne wesent-
liches Fehlgleiten der Patella zu einem
vorderen Knieschmerz führen (Abb. 3).

Typ B – schmerzhafte Bewegungsein-
schränkung

Bei einer vermehrten Innenrotation der
Femurkomponente kommt es bei sym-
metrisch ausbalanciertem Streckspalt zu
einem vorzeitigen Festklemmen im me-
dialen Gelenkspalt zwischen 60° und 80°
Flexion. Das relative laterale Öffnen bei
dieser eingeschränkten Beugung spielt
dabei klinisch keine Rolle. Da das me-
diale Seitenband keinen Spielraum zu-
lässt, folgt eine schmerzhafte Bewe-
gungseinschränkung, die auch durch
konservative Maßnahmen und Narkose-
mobilisierung nicht wesentlich verbes-
sert werden kann. Schmerzen über dem
medialen Kompartiment und dem me-
dialen Tibiakopf sowie erhöhtem media-
len Anpressdruck mit vorzeitigem me-
dialen PE-Verschleiß sind dann die Fol-
ge [17]. In manchen Fällen kann diese
schmerzhafte Bewegungseinschränkung
durch Ausbildung einer Arthrofibrose

bis zu einem sekundären steifen Knie
führen (Abb. 4).

Typ C – Mischtyp

Bei entsprechender Beugespaltweite
kommt es beim Mischtyp zu keinem
vorzeitigen medialen Einklemmen und
nur zu einer begrenzten Öffnung des la-
teralen Beugespalts mit zunehmender
Beugung. Die Patienten erreichen eine
Flexion von 80–100°. Die Symptomatik
und die klinische Untersuchung bietet
dabei abhängig vom Schweregrad der
Rotationsfehlstellung im Femur unter-
schiedlich ausgeprägte Befunde der Ty-
pen A und B.

Zur korrekten Rotationspositionie-
rung der Femurkomponente gibt es 2 ver-
schiedene Methoden. Bei der „knochen-
orientierten Technik“ erfolgt die Festle-
gung der Rotationsposition am Femur
anhand von anatomischen Landmarken.
Sämtliche Weichteilbalancierungen fin-
den erst nach Beendigung aller Knochen-
schnitte an Femur und Tibia sowie Kon-
trolle der Gesamtbeinachse statt [23].Die
dabei am häufigsten verwendete Technik
mit fixen 3° Außenrotation zur HKL ist
nur ein grober Richtwert und führt bei
Varusknien in 30% und bei Valgusknien
in 50% zu einer Innenrotationsabwei-
chung zur EKL [21]. Die a.-p.-Linie nach
Whiteside [28] verläuft entlang der femo-
ralen Patellagleitfurche und stellt bei nor-
malem vorderem Femurschild in etwa
80% eine Senkrechte zur EKL dar. Die
EKL stellt den „golden standard“ dar, ist
jedoch intraoperativ häufig nicht exakt
zu tasten [15].

Bei der „weichteilorientierten Tech-
nik“ erfolgt die Rotationspositionie-
rung der Femurkomponente parallel
zum Tibiaplateau nach Ausbalancie-
rung der Bänder im Streckspalt [29].
Diese Technik, deren prominentester
Vertreter das LCS-System darstellt,
schneidet die dorsalen Kondylen paral-
lel zum Tibiaplateau in 90° Beugung bei
gespannten Seitenbändern. Vorausset-
zung dafür ist jedoch, dass schon vor
dem Schneiden des dorsalen Femurs,
der Streckspalt perfekt ausbalanciert
sein muss und die Knochenschnitte an
der Tibia und am distalen Femur exakt
senkrecht zur mechanischen Achse ste-
hen. Entsprechende Hilfsmittel zur
Feststellung eines perfekt ausbalancier-
ten Streckspalts (Spacer oder Spanner)
sind dazu erforderlich.
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Abb. 2a–c � Schema der asymmetrischen Beugespalttypen. a Typ A mit lateraler Instabilität und
guter Beugung. b Typ B mit medialer Einklemmung und schlechter Beugung. c Mischtyp mit mäßiger
Beugung und wenig lateraler Instabilität



Diagnostik 
von Rotationsfehlstellungen

Eine chronisch schmerzhafte oder vor-
zeitig versagende KTEP, die keine klas-
sische Implantationsabweichung als Er-
klärung in der konventionellen Rönt-
genabklärung zeigt, sollte immer auf
einen Infekt und/oder Rotationsabwei-
chung der Komponenten untersucht
werden. Die klinische Symptomatik der
Rotationsfehlstellung ist dabei typisch.
Patellafehlgleiten führt zu einer
schmerzbedingten Flexionseinschrän-
kung mit vorderem Knieschmerz und
vorzeitigem Patellaverschleiß. Bei einer
Rotationsfehlstellung des Femurs
kommt es bei symmetrischem Streck-

spalt zwangsläufig zu einem asymme-
trischen Beugespalt. In Beugung kann
dann nur die mediale oder laterale Sei-
te stabil sein (s. Beugspalttyp A, B oder
Mischtyp). Eine laterale Instabilität
kann dabei durch Überlastung des
Streckapparats auch zu einem vorderen
Knieschmerz ohne direkte Beteiligung
der Patella führen. In vitro und in klini-
schen Studien konnte dabei gezeigt
werden, dass eine Innenrotationsfehl-
stellung des Femurs im tibiofemoralen
Gelenk viel weniger toleriert wird als
eine Außenrotationsfehlstellung [5, 13,
19, 25].

Die Fehlrotation der Tibia- und Fe-
murkomponente kann jedoch nur mit
einer speziellen CT-Technik dargestellt

werden. Bei der Abklärung einer
schmerzhaften Prothese ersetzt die CT-
Untersuchung jedoch nicht die Stan-
dardröntgenuntersuchung sowie eine
Ganzbeinaufnahme im Stehen, Bild-
wandler gezielte Aufnahmen, Patella-
aufnahmen und Stressaufnahmen in
Streckung und 90° Beugung in ausge-
wählten Fällen.

Berger et al. [5] haben eine Technik
beschrieben,mit der die Rotationspositi-
on der Femur- und Tibiakomponenten
mit einer speziellen CT-Technik unter-
sucht werden kann .Voraussetzung ist ein
Standarduntersuchungsprotokoll mit
speziell eingeneigten Schnittebenen bei
dem mehrere 1,5 mm dicke Schichten
durch die Femurepikondylen, die Ti-
biagleitfläche, das Tibiaplateau und die
Tuberositas tibiae erstellt werden. Durch
Einzeichnung der EKL und hinteren Kon-
dylenlinie der Prothese kann der hintere
Kondylenwinkel einfach gemessen wer-
den (Abb.3c,4c,5b).Bei einer korrekt im-
plantierten Femurkompontente muss die
EKL parallel zur hinteren Prothesenkon-
dylenlinie liegen (Abb. 1d).

An der Tibia wird das geometrische
Zentrum der Tibiabasisplatte ermittelt
und auf die CT-Schichte mit dem proxi-
malsten Punkt der Tuberositas tibiae
übertragen. Der Winkel zwischen Tibia-
plateauachse und Senkrechter ergibt
den Winkel A. Der Winkel zwischen Tu-
berositas und der Senkrechten ergibt
den Winkel B. Der ermittelte Gesamt-
winkel A und B ergibt die absolute Ro-
tationsposition zwischen Tibiaplateau
und Tuberositas tibiae (normal 18±3°
Innenrotation). Der Gesamtwinkel ab-
züglich 18° ergibt daher die relative In-
nenroationsfehlstellung des Tibiaplate-
aus zur Tuberositas tibiae (s. Abb. 1c).
Bei mobilen Gleitflächen sollte außer-
dem die Tibiagleitflächenachse gemes-
sen werden, da die Position der PE-
Gleitfläche beträchtlich von der Positi-
on des Tibiaplateaus abweichen kann.
Dies entspricht dem Toleranzspielraum
der mobilen Gleitflächen für die Ti-
biarotation.

Die hohe Treffsicherheit dieser Me-
thode wurde inzwischen von anderen
Autoren bestätigt [2, 30].Aus unserer ei-
genen Erfahrung bei >50 Patienten
konnten wir in etwa 85% die exakte Lage
der chirurgischen Epikondylenlinie im
CT festlegen. Ausgeprägte Untersu-
chungsartefakte, nicht exakte Untersu-
chungsebenen und fehlende anatomi-
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Abb. 3a–d � Instabiler Beugespalt. 39-jährige Patientin mit vorderem Knieschmerz seit Jahren,
3-malige Voroperation an der Patella dann Patellektomie und später KTEP; weiterhin therapierefrak-
tärer vorderer Knieschmerz mit guter Beweglichkeit. a Normales a.-p.-Röntgen mit guter Beinachse
(1° Varus). b Stressaufnahme in 60° Beugung zeigt die Instabilität im lateralen Beugespalt.
c CT Femur beidseits zeigt links eine anatomische Variante mit einem hinteren Kondylenwinkel von
10°, rechts eine Innenrotationsfehlstellung der Femurkomponente von 8°, (die Prothese wurde in 
2° Außenrotation zur HKL eingebaut, Tibiarotation normal). d Postoperatives Röntgen nach erfolg-
reicher Revision mit Wechsel der Komponenten auf ein Revisionssystem mit PS-Gleitfläche
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sche Landmarken können die Ursache
für eine fehlende Darstellung der Epi-
kondylenlinie in der CT sein [30].

Vorläufige Ergebnisse von 
Revisionen bei 
Rotationsabweichungen

In einer prospektiven Studie an 34 kon-
sekutiven Patienten mit einem Durch-
schnittsalter von 66 (45–81) Jahren und
schmerzhafter KTEP mit asymmetri-
schen Beugespalt, schmerzhafter Bewe-
gungseinschränkung oder unklarem
vorzeitigem Prothesenversagen erfolgte
eine Abklärung der Komponentenposi-
tion mit einer speziellen Computerto-
mographie.

8 Patienten mit nur geringer Ro-
tationsabweichung (1°–5°) an Femur
und/oder Tibia wurden konservativ be-
handelt und zeigten subjektiv zufrieden
stellende Ergebnisse. Bei 26 Patienten
erfolgte jedoch wegen therapierefraktä-
rer Schmerzen eine Revisionsoperation
mit Austausch der Komponenten. Der
Zeitraum zwischen Primärimplantation
und Revision betrug dabei durch-

schnittlich 27 (6–91) Monate. Bei 23 Pati-
enten bestand eine klinisch relevante In-
nenrotationsfehlstellung der Tibia von
durchschnittlich 8,4° (3°–26°). In 12 Fäl-
len lag ein klinisch relevanter Innenrota-
tionsfehler des Femurs von durch-
schnittlich 5,6° (3–10°) vor. Lediglich in
1 Fall zeigte sich eine Außenrotations-
fehlstellung von 10°.

Bei insgesamt 10 Patienten (38%)
fand sich eine kombinierte Fehlstellung
an Femur und Tibia.Zusätzlich zur Rota-
tionsabweichung lag bei 13 Patienten
(50%) auch eine Achsabweichung von
mehr als 4° auf die mechanische Nullach-
se vor.Bei allen 6 Patienten mit einer iso-
lierten Rotationsabweichung von >6° am
Femur ohne weitere Implantationsfehler
erfolgte eine Revisionsoperation. Nach
Systemwechsel und Korrektur der Fehl-
positionierung der Komponenten zeigten
nach einem durchschnittlichen Nachun-
tersuchungszeitraum von 18 (8–34) Mo-
naten 20 dieser Patienten (78%) gute und
sehr gute Ergebnisse im „Knee Society
Score“. Bei keinem Patienten kam es zu
einer Verschlechterung gegenüber dem
präoperativen Zustand.

Das genaue Ausmaß eines Innenro-
tationsfehlers der Femurkufe, der zu ei-
nem chronischen Schmerzbild und vor-
zeitigem Prothesenversagen führt, ist
derzeit noch nicht wirklich bekannt. Die
tolerable Grenze dürfte jedoch zwischen
3 und 6 ° Innenrotationsabweichung lie-
gen [4, 13, 19, 25]. Eine Abweichung von 1°
entspricht dabei etwa 1 mm Resektions-
fläche an den dorsalen Kondylen. Dane-
ben spielen nach unseren bisherigen Er-
fahrungen der Anspruch des Patienten
sowie evtl. noch zusätzlich vorhandene
konventionelle Implantationsabweichun-
gen (Achsabweichungen und Instabilitä-
ten) eine wesentliche Rolle für die subjek-
tiven Beschwerden und dem Wunsch
nach einer Revisionsoperation.Außenro-
tationsabweichungen bis etwa 8° schei-
nen keine wesentlichen klinischen Pro-
bleme zu bereiten [20]. In unserem eige-
nen Kollektiv zeigte eine Patientin mit 10°
Außenrotationsabweichung einen kli-
nisch instabilen medialen Beugespalt,der
auf konservative Therapie nicht beein-
flussbar war.Bei der Patientin wurde eine
erfolgreiche Revisionsoperation mit Kor-
rektur der Komponentenfehlpositionie-
rung durchgeführt. Nach unseren bishe-
rigen Erfahrungen lassen sich daher die
Rotationsabweichungen klinisch in 3
Schweregrade einteilen: leicht bis 3°,mit-
tel 4–6° und schwer >6°.

Für das Patellafehlgleiten addieren
sich Innenrotationsabweichungen von
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Abb. 4a–d � Bewegunseinschränkung: 66-jähriger Patient mit schmerzhaft eingeschränkter Beweg-
lichkeit nach KTEP (FL 0–5-70°) und erfolgloser zweimaliger Narkosemobilsation.
a Normales a.-p.-Röntgen mit guter Beinachse (2° Varus). b Patella tangential mit normaler Position.
c CT-Innenrotationsfehlstellung der Femurkomponente von 6°, (Tibia normale Rotation).
d Postoperatives Röntgen nach erfolgreicher Revision mit Wechsel der Komponenten auf ein 
Revisionssystem mit PS-Gleitflächen und Tuberositasosteotomie



Tibia- und Femur. Der Grad des Patella-
fehlgleitens korreliert dabei gut mit der
gesamten Rotationsabweichung.Für den
asymmetrischen Beugespalt ist aus-
schließlich die Rotationsabweichung des
Femurs verantwortlich. Leichte Rotati-
onsabweichungen am Femur bis 3° kön-
nen häufig konservativ durch Muskel-
aufbau und Kniebandage behandelt
werden. Mittlere Rotationsabweichun-
gen am Femur zwischen 4 und 6° stellen
einen Übergangsbereich dar, wo vorerst
eine konservative Therapie versucht
werden sollte. Interessanterweise führen
jedoch auch leichte und mittlere Rotati-
onsabweichungen in Kombination mit
„kleinen“ klassischen Implantationsab-
weichungen (mittelgradige Achsabwei-

chungen, relative Instabilität im Streck-
spalt, falsche Gelenklinie, Patelladicke
usw.). zu einem vorzeitigen klinischen
Versagen der Prothese.

Bei einer schweren isolierten In-
nenrotationsabweichung am Femur mit
>6° war eine konservative Therapie in
unserer Serie immer erfolglos. Eine ty-
pische „maligne Kombination“ ist ein
Restvarus in Kombination mit einem
schweren Innenrotationsfehler der Fe-
murkomponente. Hier kommt es durch
den enormen Druck auf das mediale
Plateau zu einem vorzeitigen Ver-
schleiß mit aseptischer Lockerung
(s. Abb. 5).

Zur intraoperativen Bestimmung
der Femurkomponentenrotation stellt

bei der „knochenorientierten Technik“
die EKL den „golden standard“ dar. Die
Epikondylen sind jedoch intraoperativ
häufig nicht exakt zu tasten [15]. Bei
entsprechender Präparation der Seiten-
bandursprünge am Femur, kann jedoch
die EKL in den meisten Fällen eindeu-
tig identifiziert werden [23]. Nach unse-
ren Erfahrungen erlaubt die Verwen-
dung der EKL zusammen mit der a.-p.-
Linie sowie AR zur HKL so gut wie al-
len Fällen eine exakte knochenorien-
tierte Rotationspositionierung des Fe-
murs parallel zur EKL [13]. Instrumen-
te, die eine Kombination aus allen 3
Landmarken bei freier Einstellung der
Rotation erlauben, ermöglichen die ex-
akteste Rotationspositionierung der Fe-
murkomponente nach der knochenori-
enten Methode. Die Verwendung eines
Navigationssystems erlaubt ebenfalls
eine exakte Rotationspositionierung
nach Landmarken. Jedoch, wie schon
beim Tibiaplateau erwähnt, muss auch
hier der Chirurg die exakten Landmar-
ken selbst vorgeben. Eine Fehleingabe
führt auch hier zu einer unweigerlichen
Fehlimplantation, die nur durch ent-
sprechende Erfahrung des Chirurgen
erkannt und gegen die Angaben des
Computers korrigiert werden kann.

Die „weichteiloriente Technik“ ist
der „knochenorientierten Technik“ un-
serer Meinung nach gleichwertig, birgt
jedoch einige Gefahren, die vom An-
wender beachtet werden sollten. Bei ei-
nem nicht perfekt ausbalanciertem
Streckspalt vor dem Schneiden des Fe-
murs kommt es durch die asymmetri-
sche Bandführung im Beugespalt un-
weigerlich zu einer Rotationsfehlstel-
lung der Femurkomponente in Bezug
auf die EKL.

Ein weiteres Problem entsteht bei
der Anwendung der Original-LCS-Tech-
nik, wo der distale Femurschnitt erst
nach der Rotationsausrichtung und den
dorsalen Schnitten erfolgt. Dabei
kommt es bei Vorliegen einer Varus-
oder Valgusdeformität des distalen Fe-
murs nach dem distalen Femurschnitt
im bereits ausbalancierten Streckspalt
zu einer Asymmetrie. Wird nun der
asymmetrische Streckspalt durch weite-
re Weichteilablösungen ausgeglichen,
führt dies wiederum zu einem asymmet-
rischen Beugespalt, der nun nicht mehr
zum Streckspalt passt. Zur Zeit wird da-
ran gearbeitet, die weichteilorientierte
Technik so zu verbessern, dass diese
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Abb. 5a–d � Maligne Kombination: 72-jähriger, sehr aktiver Patient mit vorzeitigem Prothesenver-
sagen und medialem PE-Bruch (10 mm) nach 3 Jahren. a a.-p.-Röntgen mit medialem PE-Bruch und se-
kundärer medialer Instabilität; ursprüngliche Varusbeinachse von 9° (jetzt 13°). b CT-Innenrotations-
fehlstellung der Femurkomponente von 7°, (Tibia normal). c Posterior medialer vorzeitiger PE-Ver-
schleiß mit Metallabrieb an der Tibiabasisplatte. d Postoperatives Röntgen nach erfolgreicher Revisi-
on mit Wechsel der Komponenten auf ein Revisionssystem mit PS-Gleitflächen
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technischen Schwierigkeiten mit Hilfe
von Navigationssystemen überwunden
werden können.

Eine weitere prinzipielle Einschrän-
kung der weichteilorientierten Methode
besteht jedoch bei schweren Deformitä-
ten, bei denen ausgiebige Weichteilablö-
sungen im Streckspalt primär erforder-
lich sind. Hierbei kommt es im Beuge-
spalt zu einseitigen Instabilitäten, die
eine Anwendung der weichteilorientier-
ten Technik zur Rotationspositionierung
des Femurs nicht mehr ermöglichen und
ein Ausweichen auf die knochenoriente
Technik erforderlich machen.

Nach unseren Erfahrungen besteht
die ideale Operationstechnik zur Be-
stimmung der Femurrotation in der
Kombination beider Methoden, da die
alleinige Orientierung an knöchernen
Landmarken auch nicht immer eine ex-
akte Ausrichtung nach der EKL ermög-
lichen [11]. Bei der knochenorientierten
Ausrichtung nach allen 3 Landmarken
sollte vor dem definitiven Fertigschnei-
den des Femurs der Beugespalt mit ei-
nem Spacer oder Spreizer genau inspi-
ziert werden. Ist bei einem ausbalancier-
ten Streckspalt der Beugespalt asymmet-
risch kann nur eine Rotationsfehlstel-
lung der Femurkomponente die Ursache
sein (gilt nur bedingt beim Valgusknie
nach entsprechenden Weichteilablösun-
gen). Die Rotation muss dann nachkon-
trolliert werden und bei einer klinisch
relevanten Fehlrotation sollte der Femur
neu geschnitten werden. Eine zemen-
tierte Verankerung ist dann jedoch emp-
fehlenswert.

Bei der weichteilorientierten Tech-
nik sollten nach dem Ausbalancieren des
Streckspaltes und vor dem Schneiden des
dorsalen Femurs die knöchernen Land-
marken überprüft werden.Stimmt dabei
die geplante Schnittebene nicht mit der
EKL und/oder a.-p.-Linie überein, sollte
die Bandbalancierung im Streckspalt er-
neut kontrolliert und gegebenenfalls kor-
rigiert werden. In manchen Fällen ist je-
doch ein Kompromiss zwischen weichtei-
lorientierter und knochenorientierter
Rotationsfestlegung der Femurkompo-
nente erforderlich.

Fazit für die tägliche Praxis

Neben der geraden Achsausrichtung und
der Weichteilbalancierung im Streck- und

im Beugespalt spielt die Rotationspositio-
nierung der Femur- und Tibiakomponente
als 3. Dimension eine entscheidende Rolle
für den Erfolg oder Misserfolg einer Ober-
flächenersatzprothese. Bei Innenrotations-
fehlstellungen der Tibia- und/oder Femur-
komponente kommt es zu einem Patella-
fehlgleiten und/oder asymmetrischen
Beugespalt, die zu chronischen Schmerz-
zuständen und vorzeitigem Prothesenver-
sagen führen können. Eine entsprechende
Anpassung der konventionellen Operati-
onstechniken an diese neuen Erkenntnisse
können solche Implantationsabweichun-
gen verhindern.
Patienten mit chronischen Schmerzen
und/oder vorzeitigem Prothesenversagen
ohne ersichtlicher Ursache in der konven-
tionellen Röntgenabklärung oder Zeichen
eines Infekts sowie dem klinischen Ver-
dacht einer Rotationsabweichung sollten
mit einer speziellen CT-Untersuchung ab-
geklärt werden. Bei entsprechenden Be-
schwerden und klinisch relevanter Rotati-
onsabweichung sollte bei therapierefrak-
tären Schmerzen dem Patienten eine Revi-
sionsoperation angeboten werden.
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