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Derzeit werden in Deutschland jahr-
lich etwa 80.000 Knietotalendopro-
thesen (Knie-TEP) mit steigender
Tendenz implantiert. Es besteht ei-

ne erhebliche Diskrepanz zwischen
den sehr guten Langzeitergebnissen
mit >95%iger Uberlebensrate nach
10 Jahren und dem in der Literatur
gleichzeitig beschriebenen Anteil von
12-23% unzufriedenen Patienten [11,
12,13, 15, 18, 19]. Der prozentuale An-
teil von operativen Revisionsnotwen-
digkeiten bei nicht gelockerten Knie-
TEP nimmt dabei immer weiter zu.
Achsfehlistellungen sowie die daraus
resultierende pathologische Biome-
chanik mit ausgepragten funktionel-
len Beschwerden stellen einen Haupt-
grund fiir Revisionsoperationen nach
Knie-TEP dar.

Weichteilimbalancen und eine fehlerhaf-
te Biomechanik des implantierten Knie-
gelenks sind oft klinisch und réntgenolo-
gisch schwer zu diagnostizieren, scheinen
jedoch eine wesentliche Ursache der di-
vergierenden subjektiven und objektiven
Wahrnehmung der Behandlungsergebnis-
se zu sein [7 9, 25]. Entsprechend nimmt
der prozentuale Anteil von operativen Re-
visionsnotwendigkeiten bei nicht gelocker-
ten Kniegelenken in der Revisionsknieen-
doprothetik immer weiter zu. Im Jahr
2004 wurden von 72 Wechseloperationen
am Kniegelenk in unserer Klinik nur noch
24 (33,3%) wegen einer Lockerung durch-
gefithrt. Dariiber hinaus korrelieren Mal-
alignment und Malpositionierung mit ei-
ner mechanisch bedingten aseptischen Lo-
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ckerung und stellen moglicherweise deren
Hauptursache dar [1, 4, 30].

Achsfehler treten in der Knieendopro-
thetik sowohl primér infolge von Implanta-
tionsfehlern als auch sekundir durch pro-
grediente Fehlstellung infolge von Implan-
tatlockerungen, Instabilitdt, ausbleiben-
der Integration, Kollaps von strukturier-
ten Knochentransplantaten etc. auf.

Fiir die klinische Beurteilung hat sich
folgende Unterteilung bewihrt:

== Achsfehlstellungen von Tibia und
Femur (differenziert zwischen intra-
und extraartikuldr),

== Verinderungen der Gelenklinie
(bzw. korrekter der Gelenkflache),

== Veranderungen der Position der
Patella.

Achsfehler, die primir die Tibia- oder die
Femurkomponente betreffen, sind in al-
len Raumebenen moglich. Achsfehler be-
treffen jedoch nicht nur die klassischen
3 Raumebenen und somit primér das Ti-
bia- und das Femurteil, sondern ebenso
die Patella und die Hohe des Gelenkspalts
(B Tabelle 1). Nach Fehlern in allen Posi-
tionen ist daher radiologisch und klinisch
danach zu fahnden.

Kombinationen mehrerer Achsfehler
miissen nicht zwangsldufig zu einer klini-
schen Fehlstellung fithren, sind aber prak-
tisch immer mit einer pathologischen, bio-
mechanischen Situation vergesellschaftet.
Beispiele hierfiir sind z. B. eine Varusposi-
tion der Tibia bei Valgusposition des Fe-
murs mit daraus resultierender schrag ver-
laufender Gelenkfliche und gerader Ge-
samtachse oder aber der Ausgleich einer

Varusposition der Tibia durch Innenrotati-

on der Komponente (in Zusammenhang
mit dem ,,posterioren slope®) und insge-
samt gerader Beinachse.

Achsfehler miissen nicht implantatas-
soziiert sein und kénnen auch bei kor-
rekter Implantatpositionierung infolge ei-
ner primdren, intraoperativen Bandverlet-
zung oder sekundérer Instabilitdt auftre-
ten (B Tabelle 2).

Von auflerordentlicher klinischer Re-
levanz sind die héufig tibersehenen Stel-
lungsverdnderungen der Patella nach TEP.
Ursachen fiir die Verdnderung der Positi-
on der Patella und eine daraus resultieren-
de Malfunktion fasst @ Tabelle 3 zusam-
men.

Klinische Symptomatik

Die klinische Symptomatik ist unspezi-
fisch und variiert stark. Sie kann sowohl
fehlen (z. B. inkorrekte Positionierung
der Femurkomponente in der Sagittalebe-
ne, @ Abb. 1) als auch bis zum vollstindi-
gen Verlust der Funktionsfahigkeit, ein-
hergehend mit starken Schmerzen, fiih-
ren. Die klassischen Zeichen bei der klini-
schen Untersuchung sind die Instabilitit,
die Deformierung und die Bewegungsein-
schrankung. Sekundar treten Schmerzen,
Ergussbildung und Uberwirmung im Ge-
lenk auf. Wesentliche Differentialdiagno-
sen zeigt @ Tabelle 4.

Diagnostischer Algorithmus
Wihrend die Wertigkeit der Achsfehler

in der Frontal- und Sagittalebene fiir die
Schmerzhaftigkeit des Kniegelenks bisher



nicht eindeutig belegt ist, erscheint die Ent-
stehung funktioneller Beschwerden und
postoperativer Schmerzen infolge einer fe-
moralen Fehlrotation als gesichert [2, 5].
Insbesondere nach diesen in konventionel-
len Rontgenbildern nicht zu sichernden
Fehlstellungen ist deshalb zu fahnden. Pri-
mir erfolgt immer eine Rontgenaufnah-
me in 2 Ebenen mit langer Platte. Bei drin-
gendem Verdacht auf eine Fehlstellung in
der Frontalebene bzw. auf eine schrig ver-
laufende Gelenklinie sind dariiber hinaus
Langaufnahmen im Stand, die sowohl den
Hiiftkopfmittelpunkt, das Kniegelenk und
das Sprunggelenk abbilden, indiziert. Be-
urteilt wird dabei zundchst standardisiert
das Vorliegen von Lockerungszeichen, in-
fektbedingten oder abriebinduzierten Ver-
dnderungen.

Anschlieflend wird nach Fehlpositionie-
rungen der Implantate gesucht. Die zur Be-
urteilung notwendigen Landmarken sind
in @ Abb. 2 dargestellt. In der Frontalebe-
ne lassen sich ein Varus-/Valgusmalali-
gnment von Tibia- und Femurteil, ein me-

diolaterales Uberstehen der Komponen-
ten sowie die Gelenklinie in Bezug zum
Fibulaképfchen beurteilen. Die Sagittal-
ebene erlaubt die Kontrolle des tibialen
»slopes®, der Flexion des Femurteils, der a.-
p--Position von Tibia- und Femurteil (Hof-
fa-Impingement bzw. Notching) sowie der
Gelenklinie in Bezug zur Patellahhe. Letz-
tere entspricht zwar keiner Achsfehlstel-
lung im engeren Sinne, ist aber von ent-
scheidender klinischer Relevanz, da eine
zu hoch stehende Patella (Patella alta) hau-
fig zu einer verringerten Stabilitét des Ge-
lenks fiihrt, eine zu tief stehende Patella
(Patella baja) dagegen oftmals Ursache fiir
eine schmerzhafte Funktionsbeeintréchti-
gung, insbesondere fiir den vorderen Knie-
schmerz, ist [21].

Tangentialaufnahmen der Patella (sog.
»ounrise-view-Aufnahmen®) oder Patella-
défilé-Aufnahmen geben wertvolle Infor-
mationen {iber das femoropatellare Align-
ment und kénnen Anhaltspunkte fiir ei-
ne Fehlrotation der Femur- oder seltener
der Tibiakomponente geben. Dariiber hi-

naus ist eine Bewertung hinsichtlich der
Ursache eines moglicherweise vorhande-
nen Malalignments jedoch mit dieser Auf-
nahme allein nicht méglich.

Abschlieflend sollte daher bei schmerz-
haftem Kniegelenk oder aber bei einer aus-
gepragten Bewegungsstorung (Flexion
<70°), bei der andere Ursachen mit den ge-
nannten Techniken ausgeschlossen wor-
den sind, die Rotationsbestimmung der
Tibia- und der Femurkomponente im CT
erfolgen (@ Abb. 3).

Planung des operativen Eingriffs

Ziel des geplanten operativen Eingriffs ist
die Wiederherstellung normaler Gelenk-
verhiltnisse im Sinne einer achskorrekten
Implantation bei ausreichender Stabilitét.
Zum Erreichen dieses Ziels ist zuerst
die Frage zu kldren, welchen Kopplungs-
grad die zu implantierende Revisionsen-
doprothese haben soll. Grundsitzlich gilt,
dass bei einem préoperativ vorhandenen
Achsfehler immer eine pathologische bio-

Hier steht eine Anzeige.
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Tabelle1

Frontalebene (Varus-/Valgusdeformitat)

»posterior slope” der Tibiakomponente)
Verschiebung der Gelenklinie

Kombinierte Achsfehler

Unterteilung der Achsfehler

Transversalebene (Rotationsfehler der Tibia- oder Femurkomponente)

Sagittalebene (Flexion oder Extension der Femurkomponente, reduzierter oder vermehrter

Tabelle2

Genu recurvatum

Inkongruenz von Extensions- und Flexionsspalt

Einteilung der Instabilitdten nach endoprothetischem Kniegelenkersatz

Extensionsinstabilitat, symmetrisch oder asymmetrisch

Flexionsinstabilitdt, symmetrisch oder asymmetrisch

Tabelle3

Kniegelenkersatz

Pathologische Patellaform

Malrotation der tibialen Komponente
Valgische Gesamtachse

Straffes laterales Retinakulum
Pathologische Torsion des Femurs

Pathologischer Ursprung des M. quadrizeps

Ursachen fiir die Veranderung der Patellaposition nach endoprothetischem

Fehlende Tiefe der Patellargrube der Femurkomponente

Fehlerhafte Position der femoralen Komponente (Innenrotation, Medialisation)

Kranialisierung oder Kaudalisierung der Gelenklinie

mechanische Situation vorliegt, die zu ei-
ner fehlerhaften Be- und evtl. auch Uber-
beanspruchung der anatomischen Band-
strukturen gefiihrt hat. Die eingeschrink-
ten Releasemdglichkeiten des hinteren
Kreuzbandes (HKB), seine komplexe und
in weiten Strecken noch unverstandene Ki-
nematik sowie die guten reproduzierbaren
Ergebnisse unter Verwendung kreuzband-
substituierender Designs machen den Er-
satz des HKB bei jeder achsstellungsbe-
dingten Revision sinnvoll [25, 29].

Die Beurteilung der Kollateralbinder
muss klinisch erfolgen und ist unter Rela-
xation im Operationssaal (OP) zu wieder-
holen. Dabei ist zu beachten, dass in Ex-
tension eine Kollateralbandinsuffizienz
durch das Anspannen der dorsalen Kap-
selstrukturen verdeckt werden kann. Es
ist daher zwingend erforderlich, die Sta-
bilitit in verschiedenen Flexionsstellun-
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gen (0°, 30°% 60° 90°) zu priifen. Eine
sog. ,Midflexionsinstabilitit“ bei 30° und
60° deutet meist auf einen pathologischen
Versatz der Gelenklinie hin [21]. Eine mit
Flexion stetig zunehmende mediale Insta-
bilitdt kann auf einen insuffizienten tiefen
Innenbandanteil ebenso wie auf eine ver-
mehrte Auflenrotation des Femurteils hin-
weisen. Eine in Beugung stetig zunehmen-
de laterale Instabilitat deutet meist auf ei-
ne Innenrotation der Femurkomponente,
seltener auf eine Durchtrennung der Pop-
liteussehne hin [2, 5, 28].

Grundsitzlich sollte eine achsgefiihrte
Prothese immer im OP vorgehalten wer-
den, um auf neue, evtl. sich erst intraope-
rativ ergebene Aspekte addquat reagieren
zu konnen. Zuerst wird die Tibia geplant,
d. h. deren Grofle und deren korrekte Posi-
tion. Die Gelenkflidche wird in einem Win-
kel von 90° zur mechanischen Achse in

der Frontalebene eingezeichnet. Die dor-
sale Neigung ist vom verwendeten Implan-
tat abhéngig und liegt im Regelfall bei o-
3°. Danach ist die Notwendigkeit von Stiel-
verldngerungen zu bestimmen. Semicon-
straint- und Constraint-Prothesen benoti-
gen ebenso eine Stielverankerung, wie alle
Versorgungen bei ausgedehnten Knochen-
defektrekonstruktionen (>1 cm).
Insbesondere wichtig ist fiir die Pla-
nung die Hohe der Gelenklinie. Fiir de-
ren korrekte Bestimmung sind die entspre-
chenden anatomischen Landmarks zu ver-
wenden (s. B Abb. 2). Fir die Tibia- und
die Femurkomponente ist zu priifen, ob
asymmetrische Stiele (,,off-set stems®) fiir
eine korrekte Implantation benétigt wer-
den, um z. B. ein mediales Uberstehen des
Tibiaplateaus oder ein Notching des Fe-
murteils zu vermeiden. Die Gréf8e und Po-
sition des Femurteils wird eingezeichnet,
wobei das zentrale Augenmerk auf die re-
sultierende Position im Verhiltnis zu den
Femurkondylen und auf die resultierende
Patellaposition zu legen ist, wohingegen
bei der Verwendung von Stielen die Posi-
tion in der Frontal- und Sagittalebene ver-
gleichsweise einfach bestimmbar ist.

Operative Besonderheiten

Ist eine Instabilitdt Ursache der Revisions-
operation, wird bevorzugt eine gekoppel-
te Prothese Verwendung finden, da durch
die pathologische Biomechanik des insta-
bilen Kniegelenks weit iiberwiegend eine
Alteration aller Bander vorliegt [8, 22].

Die Implantation in der Frontalebene
und der Sagittalebene wird weitestgehend
durch die obligatorischen Stiele (Stems)
dieser Prothesen bestimmt. Die genaue
Rotationsausrichtung der Komponenten
ist weniger bedeutend als bei ungekoppel-
ten oder teilgekoppelten Prothesen, da die
ligamentére Situation weitestgehend unbe-
riicksichtigt bleiben kann, wenn die rotati-
onsbestimmenden Strukturen (Kollateral-
bénder, Popliteussehne, HKB, Tractus ilio-
tibialis, Hamstrings) reseziert werden. Un-
bedingt zu achten ist jedoch auf die Hohe
der Gelenklinie.

Nachteile gekoppelter Prothesen sind
die hohere Infektions- und Lockerungs-
rate sowie die eingeschrinkten Revisions-
moglichkeit, v. a. bei Infektionen [10]. Die
Zielstellung sollte daher bei jeder Revisi-
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onsoperation sein, nicht mehr ,,Kopplung
als nétig“ zu implantieren. Die posterior
stabilisierten und teilgekoppelten Prothe-
sen stellen daher bei Achsfehlstellungen
infolge von Lockerung oder bei primiren
Implantationsfehlern ohne wesentliche In-
stabilitit die erste Wahl dar [25].

Besondere Schwierigkeiten bereitet
die korrekte Bestimmung der Rotations-
stellung der Femurkomponente bei Revi-
sionseingriffen. Vor einer Wiederverwen-
dung der alten Resektionsflidchen ist drin-
gend zu warnen. Rotationsfehler stellen
nach unserer Erfahrung den hiufigsten
Implantationsfehler bei der Primaropera-
tion dar. Aus diesem Grund sollte die Be-
stimmung der korrekten Rotation nach
2 Gesichtspunkten erfolgen, wenn eine
nicht- oder teilgekoppelte Prothese bei
der Revision Verwendung findet: Die ini-
tiale Bestimmung der Rotationsstellung
der Femurkomponente erfolgt bei 9o° Fle-
xion, wobei diese nach der Tibia ausgerich-
tet wird. Dieser ,,funktionelle Ansatz® ist
danach mit der Lage der transepikondyla-
ren Achse (,anatomische Ausrichtung®)
zu vergleichen. Die Bestimmung der Epi-
kondylen kann teilweise Schwierigkeiten
bereiten. In der Literatur wird die Intraob-
server-Abweichung mit durchschnittlich
5° (maximal 15°) und die Interobserver-
Variabilitat mit durchschnittlich 9° (maxi-
mal 15°) angegeben [17]. Durch Préparati-
on der Bandansitze ldsst sich dieses Prob-
lem jedoch reduzieren.

Besteht hier eine Abweichung von
>5° zwischen diesen beiden Achsen, soll-
te noch einmal gepriift werden, ob das
Weichteilrelease vollstindig durchgefiihrt
wurde. Verbleibt trotz eines addquaten
Weichteilreleases eine Achsdifferenz von
>5°, empfehlen wir die Implantation einer
gekoppelten Prothese, da sonst oftmals
Einschrankungen der Stabilitit oder der
Funktion insbesondere in Beugung des
Kniegelenks verbleiben [8].

Grundsitzlich gilt fiir alle Revisionsein-
griffe, dass die Knochenresektion so spar-
sam wie moglich erfolgen sollte. Insbeson-
dere bei vorherbestehenden Achsfehlern
sollten fiir solche Revisionen unterschied-
liche metallische Keile (,wedges“) neben
allogenen Transplantaten zur Verfiigung
stehen, um die Notwendigkeit einer unbe-
dingten 9o° Resektion zur Frontalebene zu
vermeiden. Eine schrége, knochensparen-
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Zusammenfassung

Achsfehlstellungen des Kniegelenks nach
Knietotalendoprothese (Knie-TEP) stellen
die Ursache fiir frithzeitige Lockerungen,
verstarkten Abrieb und schmerzhafte Funk-
tionsbeeintrachtigungen dar. Dabei ist die
schmerzbedingte Funktionsbeeintrachti-
gung einer Knie-TEP heute ein mindestens
genauso haufiger Revisionsgrund wie eine
Prothesenlockerung.

Der Erfolg der Korrekturoperation
hangt im Wesentlichen ab von 1. der achs-
gerechten Positionierung der Komponen-
ten, 2. dem Erreichen einer symmetrischen,
gleichmaBigen Bandspannung in Flexion
und Extension, 3. der Wiederherstellung
der Gelenklinie sowie 4. der Einstellung der
korrekten Patellahéhe.

Bei der Korrekturoperation ist die Aus-
wahl des korrekten Kopplungsgrades der

zu implantierenden Prothese von grof3er
Bedeutung, da einerseits starr gekoppelte
Prothesen eine hohere Lockerungsrate zei-
gen, aber auch eine verbleibende Instabili-
tat tiber die Zunahme des Abriebs und der
schmerzhaften Funktionsstérung zum Fehl-
schlagen der endoprothetischen Versor-
gung fiihren kann.

Im vorliegenden Manuskript wird ein di-
agnostischer und operativer Algorithmus
fiir den Umgang mit Achsfehlstellungen
dargestellt.

Schliisselworter
Achsabweichung - Instabilitat -
Diagnostischer Algorithmus -
Revisionsendoprothetik

Treatment of malalignment in knee revision arthroplasty

Abstract

Implant malalignment is a major cause for
early loosening, increased wear, painful lim-
itation of motion, and patient dissatisfac-
tion in total knee arthroplasty. Validated di-
agnostic algorithms and a deeper under-
standing of the pathological mechanisms
underlying functional deficits and pain re-
sulting from malalignment explain the in-
creasing number of revision operations

on unloosened prostheses, which are now
nearly as common as revisions for implant
loosening.

Common reasons are component mal-
positioning are a shifted joint line, or a
non-physiological patella position. The suc-
cess of any revision procedure basically de-
pends on: (1) correct component position-

ing, (2) equal and symmetrical flexion and
extension gaps, (3) restoration of joint line,
and (4) a physiological patella height.

The adequate grade of implant con-
straint has to be determined intra-oper-
atively. A higher loosening rate of con-
strained implants as well as increased wear
and painful limitation of motion in case of
instability have to be taken into account.

In the present work, a diagnostic and
therapeutic algorithm for malalignment of
knee prostheses is presented.

Keywords

Malalignment - Instability - Diagnostic
algorithm - Revision arthroplasty
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Abb. 1 < Femo-
rales Notching
durch vermehrte
Extension des
Femurteils

Abb.3 A CT-Anschnitt durch die femoralen
Epikondylen zur Beurteilung der Rotation
des Femurimplantats, pathologische Innen-
rotationsstellung von 8°

- anatomische Achse
= = = mechanische Achse

Abb.2 > Korrektes
Alignment der Implantate
[a Abstand Gelenklinie zum
Tuberculum adductorium
(ca. 30 mm), b Abstand
Gelenklinie zum Fibulakopf- 2
chen (ca. 20 mm), c Léange
der Patellarsehne, d Lings-
durchmesser der Patella,
¢/d Insall-Salvati-Index
(0,8-1,2), e Abstand Ge-
lenklinie zur Patellaspitze,
a Winkel zwischen anatomi-
scher und mechanischer
Femurachse (4-8°), 8 poste-
riorer tibialer Slope (0 - 5°)]

de Resektionsebene kann z. B. mit schri-
gen Wedges und nachfolgender korrekter
Stellung der Gelenklinie ausgeglichen wer-
den (8 Abb. 4). Aus diesem Grund sollte
das Verwendung findende Revisionssys-
tem des Kniegelenks neben einer hohen
Modularitdt unterschiedlichste Moglich-
keiten des Defektaufbaus anbieten [14].

Asymmetrische Instabilitat

Die asymmetrischen Instabilitdten sind
die hiufigsten mechanischen Komplika-
tionen nach endoprothetischem Kniege-
lenkersatz [7, 26]. Infolge der ligamenti-
ren Asymmetrie oder bei inkorrekten Kno-
chenresektionen resultiert eine Instabilitat
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des Gelenks mit nachfolgender Achsfehl-
stellung (8 Abb. 5). Die héufigste Ursache
ist dabei das inaddquate Release der pré-
operativ verkiirzten Bander. Bei der Revi-
sion solcher Fille sollte bei festsitzenden
Komponenten zuerst immer kontrolliert
werden, ob durch ein Release der kontrak-
ten Seite und die nachfolgende Implanta-
tion eines hoheren Inlays eine vollstindi-
ge Achskorrektur und gute Stabilitdt er-
reicht werden kann [6]. Dieser Ansatz
wird durch die damit einhergehende Pro-
ximalisation der Gelenklinie limitiert und
sollte daher bei HKB-Erhalt 3 mm Ver-
satz bzw. 10 mm Inlayerh6hung nie tiber-
schreiten. Die Folgen wiren eine Patella
baja und eine Midflexionsinstabilitit. Da-

Abb.4 A Varusfehlstellung der Tibiakompo-
nente durch Nachgeben des medialen
Plateaus (a). Hier war ein Knochendefekt
ohne addquate Protektion durch einen
langeren tibialen Stiel mit Spongiosa gefiillt
worden. Losung durch Wechsel auf eine
modulare Prothese mit metallischem media-
len Tibiaaugmentat (b)

her ist in den meisten Féllen die Prothese
zu wechseln.

Bei einem primiéren oder sekundéren
Knochensubstanzverlust mit nachfolgen-
der Deformitit gelten die grundsitzlichen
Regeln des Knochendefektaufbaus. Eine
Resektion des Knochens am tiefsten Punkt
ist im Regelfall die falsche Entscheidung.
Die Resektion sollte sparsam (2 mm) erfol-
gen. Die Achskorrektur kann dann durch
asymmetrische Wedges erreicht werden -
ist dies nicht moglich, ist der Knochende-
fekt in Stufenform (,step cuts®) zu resezie-
ren, um die bestmégliche Abstiitzung des
defektfiillenden Implantats, des Knochen-
transplantats bzw. bei kleineren Defekten
des Zements zu erreichen.



Patellofemorales Malalignment

Unterschiedliche Designfaktoren und tech-
nische Fehler kénnen Ursache eines patel-
lofemoralen Malalignments sein (s. B Ta-
belle 3). Folgende Vorgehensweisen sind
notwendig:

== Sollte die Tiefe der Patellargrube der
Femurkomponente unzureichend sein
(altere Prothesenmodelle), ist die Pro-
these zu wechseln.

== Bei Positionierung der Femurkompo-
nente in Innenrotation kommt es zu
einem verstirkten Zug auf den latera-
len Halteapparat der Patella, wenn das
Knie gebeugt wird (8 Abb. 6). Nach
unseren Erfahrungen, sollte die Revi-
sion bei einem Achsfehler von >7° er-
folgen und im Zweifelsfall dann eher
in leichter Aulenrotation implantiert
werden (s. @ Abb. 3).

== Fehlrotationen der Tibiakomponente
fithren zu einer Veranderung des In-
sertionspunktes der Patellarsehne. Ei-
ne Innenrotation der Tibiakomponen-
te fithrt konsekutiv zu einer Laterali-
sierung der Tuberositas tibiae und so-
mit zu einer externen Rotation des Un-
terschenkels, die von einer Instabili-
tdt bis zur Luxation der Patella fithren
kann (@ Abb. 7). Die Therapie besteht
in einer Neuausrichtung des Tibiateils
und nicht in dem operativen Versatz
der Tuberositas tibiae, da meist die Ur-
sache eine Malposition der Tibiakom-
ponente und nicht eine pathologische
intrinsische Tibiakopftorsion ist (Stel-
lung Tuberositas tibiae zu Fibulaspitze
zu Sprunggelenkgabel).

== Weitere Ursache kann eine persistie-
rende Auflenrotationskontraktur nach
primérer Implantation bei Valgusar-
throse sein. Diese oft nicht beachtete
rotatorische Komponente der ligamen-
tiren Valguspathologie wird insbe-
sondere bei Verwendung rotierender
Plattformen symptomatisch, da diese
eine Kontrolle tiber die tibiofemorale
Rotation voraussetzen und eine vorlie-
gende Rotationskontraktur verstirken.
Die Revision muss hier auf ein Implan-
tat erfolgen, das die rotatorische Kon-
trolle gewihrleistet, da ein alleiniger
Weichteileingriff in diesen Situationen
mit einem hohen Rezidivrisiko einher-

Abb.5 <« Valgus-
fehlstellung
durch mediale
ligamentare
Instabilitat bei
insuffizient ver-
sorgter Valgus-
gonarthrose.
Zusatzlich steht
die Patella late-
ral subluxiertauf-
grund einer ver-
bliebenenAuBlen-
rotationskontrak-
tur der Tibia ge-
gen das Femur

geht. Im Regelfall wird daher ein Va-
rus-/Valgus-stabilisiertes Kniesystem
oder eine achsgekoppelte Prothese zu
wihlen sein.

Ein zu straffes laterales Retinakulum
ist eine absolut seltene Ursache fiir ei-
ne Patellasubluxation oder -luxation.
Hier sind zunidchst alle anderen Ursa-
chen auszuschlielen. Die Revision er-
folgt dann durch ein ausgedehntes late-
rales Release.

Eine ebenfalls meist nur symptoma-
tische und daher oft unzureichende
Therapie ist der alleinige Patellartick-
flichenersatz [20, 24]. Dennoch kann
die hohere Kongruenz zum Femur-
schild, die Moglichkeit einer Laterali-
sation und Distalisation bei bewusst
versetzter Implantation eines kleinen
Riickflichenersatzes das patellofemo-
rale Tracking verbessern.

Abb.6 A Patellofemorales Maltracking mit
lateraler Subluxation der Patella bei In-
nenrotationsfehlstellung des Femurteils
(Patella-défilé-Aufnahme)

Abb.7 A CT-Anschnitt durch die Tubero-
sitas tibiae zur Beurteilung der Rotation
des Tibiaimplantats. Man erkennt die pa-
thologische Innenrotation des tibialen Im-
plantats um ca. 20° im Vergleich zur Refe-
renz durch das mediale Drittel der Tube-
rositas tibiae und das geometrische Zent-
rum der Tibia

Ausblick

Die wichtigste Option in der Therapie der
Achsfehlstellungen nach Kniegelenkendo-
prothetik ist deren Pravention wihrend
der Primiroperation. Eine relevante Mog-
lichkeit zur Vermeidung von Implantati-
onsfehlern ist die Anwendung der Naviga-
tion. Die Literatur zeigt eine verbesserte
Genauigkeit des Alignments der Achsen
von Tibia- und Femurkomponente [3, 16,
27, 28]. Ob die Verbesserung der Implan-
tatposition die Nachteile der Navigation
rechtfertigt (Kosten, langere Operations-
dauer, potentiell hoheres Infektionsrisiko
u. a.), bleibt abzuwarten.

Fazit fiir die Praxis

Die Evaluierung des Patienten mit einem
schmerzhaften, funktionsgestorten Knie-
gelenk sollte nach einem standardisier-
ten Algorithmus erfolgen. Vor der Ent-
scheidung fiir eine Revisionsoperation auf-
grund einer Achsfehlstellung ist zu klaren,
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Leitthema

Tabelle4

beeintrachtigung des Kniegelenks

Ursache Diagnostik

Lockerung

LWS-Beschwerden
Koxarthrose

Infektion, v. a. Low-grade-Infekt

Chronifizierter Schmerz

Somatisierungsstorung,
psychische Erkrankungen

Rentenbegehren Anamnese

Allergie Testung

Differentialdiagnostische Ursachen fiir eine schmerzhafte Funktions-

Rontgenbild, insbesondere Verlaufsbeurteilung primar
keine Gonarthrose, praoperatives Rontgenbild

Klinische Untersuchung und Rontgen
Klinische Untersuchung und Rontgen

« CrP, BSG, mehrfache Punktion,
« nuklearmedizinische Verfahren, Histologie

Anamnese, Medikation

Anamnese, weitere Diagnosen

ob die Achsfehlstellung die geklagten Be-
schwerden erklart oder ob andere Fakto-
ren allein oder anteilig urséchlich sind.
»Noch tolerierbare” Abweichungen von
Normwerten sind bisher nicht klar defi-
niert. Nach unseren Erfahrungen rechtfer-
tigen Abweichungen in der Frontalebene
von >10° und in der Transversalebene von
>5° eine Revisionsoperation. Fiir die Sa-
gittalebene kann die Operationsindikati-
on nur durch funktionelle Gesichtspunkte
begriindet werden (z. B. Instabilitat). Ver-
schiebungen der Gelenklinie von >1 cm
bzw. eine Schragstellung der Gelenkfla-
che (,Gelenklinie”) von >5° lassen eine Re-
visionsoperation bei schmerzhaften Funk-
tionszustanden ebenfalls aussichtsreich er-
scheinen. Evidenzbasierte Daten dazu lie-
gen derzeit jedoch noch nicht vor.
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