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Zusammenfassung

Der Einbau einer kondyldren Knieendopro-
these stellt nach wie vor hohe Anspriiche an
Ausbildung des Operateurs und Ausstattung
der Klinik. Im Gegensatz zum Einbau einer
Hiiftendoprothese spielt aulSer der Zurich-
tung des Knochens zur Aufnahme der Im-
plantate insbesondere die korrekte Einstel-
lung der ,Weichteilbalance” eine entschei-
dende Rolle. Darunter ist einerseits die
gleichmaBige Einstellung der medialen und
lateralen Kapsel-Band-Spannung in Beu-
gung und Streckung, andererseits die Zen-
trierung der Kniescheibe im Gleitlager zu
verstehen.

Das Kniegelenk ist nur von einem diin-
nen Weichteilmantel umgeben und dieser
demzufolge bei mehrfach operierten Gelen-
ken nekrosegefdhrdet. Ein funktioneller Aus-
fall des Kniestreckapparats setzt auch die
Knieendoprothese auler Funktion. Der Ab-
riss des Lig. patellae an der Tuberositas tibiae
ist deshalb unter allen Umstanden zu ver-
meiden. Das passgenaue Zurechtsdgen des
distalen Femurs gelingt nur bei bester in-
strumenteller Ausstattung und manuellem
Geschick des Operateurs. Dasselbe gilt fiir
eine achsengerechte Ausrichtung der Sdge-
schnitte.

Beide Aufgaben werden kiinftig durch
Verwendung von Navigationssystemen bzw.
Méglicherweise auch durch den Einsatz von
Operationsrobotern vereinfacht werden. Da
die endgiiltige Auswahl der Prothesenkom-
ponenten intraoperativ erfolgt, muss eine
modulare Ausstattung mit der Moglichkeit
der Beherrschung von kndchernen Defekten
und Instabilitdten zur Ausstattung jeder Klinik
gehdren, die kondyldre Prothesen einsetzt.

Schliisselworter

Endoprothese « Kniegelenk « Komplikation

Zum Thema: Knieendoprothetik

D. Kohn < S. Rupp * Orthopadische Klinik der Universitdtskliniken des Saarlandes Homburg/Saar

Knieendoprothetik -
Operationstechnische Aspekte

Operationsziel beim Einbau einer bi-
oder trikompartimentalen kondyldren
Knieendoprothese ist die Schmerzbe-
seitigung bei guter Funktion. Eine Halt-
barkeit von Implantat und Verankerung
von mindestens 10 Jahren wird in iiber
90 % der Fille erreicht [24]. Dabei geht
es im Einzelnen um die Wiederherstel-
lung mechanisch korrekter Beinachsen,
geniigender kapsuldrer und ligamenta-
rer Stabilitdt, Gewdhrleistung eines aus-
reichenden Bewegungsumfangs und
dauerhafter Befestigung der Implantate
am Knochen.

Die ungestorte Funktion des Knie-
streckapparats ist von besonderer Be-
deutung. Durch knochensparenden
Einbau ist bereits bei der Primédrversor-
gung der Moglichkeit spiterer Revisi-
onsoperation Rechnung zu tragen [23].
Auch fiir den erfahrenen Operateur
stellt der einwandfreie Einbau einer
kondyldren Knieprothese nach wie vor
eine Herausforderung dar.

Probleme konnen dadurch entste-
hen, dass einzelne Schritte des prinzipi-
ell standardisierten Operationsablaufs
insbesondere aufgrund individueller
Besonderheiten sehr schwierig sind.
Probleme konnen aber auch dadurch
entstehen, dass intraoperativ nicht vor-
hersehbar Komplikationen auftreten,
die eine Problemlosung abweichend
vom geplanten Operationsablauf erfor-
derlich machen.

Praoperative Planung

Die préoperative Planung ist untrenn-
bar mit der Operation verbunden. Mog-
liche intraoperativ auftretende Proble-
me kénnen erkannt werden. Das opera-
tive Vorgehen kann darauf abgestimmt
werden.

Wesentlich erscheint die préopera-
tive Analyse des Alignement, etwaiger
Knochendefekte und des Ausmafes der
Weichteilkontraktur. Dabei sind jedoch
auch bei einer technisch einwandfreien
a.-p.-Rontgenaufnahme des gesamten
Beins, sowie eines seitlichen Bildes des
Kniegelenkes und einer Patellatangenti-
alaufnahme einige Ungenauigkeiten
nicht zu vermeiden.

Die Lage des Zentrums von Knie,
Sprunggelenk und Hiiftkopf ist jeweils
exakt definiert [28]. Allerdings ergibt
sich eine projektionsbedingte Verdnde-
rung des CCD-Winkels auf dem Ront-
genbild und damit die Tendenz, den
Winkel zwischen anatomischer, distaler
Femurschaftachse und Traglinie zu un-
terschdtzen. Dies resultiert in einer
leichten Unterkorrektur im Varussinne.
Der am Rontgenbild gemessene 3-Win-
kel (Abb.1) ist also meist der kleinste
mogliche Wert. Liegt eine Knie-Beuge-
Kontraktur vor, so erscheint der -f-
Winkel projektionsbedingt zu grof3.

Auf  Standardrontgenaufnahmen
koénnen eventuelle Fehlrotationen des
distalen Femurs und der Tibia in der
Transversalebene nicht zuverldssig er-
kannt werden, sodass auch bei sorgflti-
ger Rontgenplanung das dreidimensio-
nale Alignement nur unvollstindig ein-
geschitzt werden kann. Besteht klinisch
der Verdacht auf eine relevante Fehlro-
tation (anlagebedingt oder posttrauma-
tisch), kann préoperativ eine computer-
tomographische Abkldrung erfolgen.
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Abstract

The implantation of a condylar knee has re-
mained a challenge for surgeons and the
equipment of the hospital. In contrast to to-
tal hip arthroplasty, not only is the correct
insertion of the implant crucial, but also the
treatment of the surrounding soft tissues.
Mediolateral soft tissue balance and balance
between flexion and extension gaps, as well
as centering the patella, have to be done
carefully.

The soft tissue envelope of the knee
joint is thin and prone to necrosis after mul-
tiple incisions. Damage to the extension
mechanism can make a total joint useless.
Tearing the patellar ligament from the tibial
tuberosity must therefore be avoided by all
means during operation. Precise cutting of
the distal femur is only possible if excellent
equipment is used by a skillful surgeon. The
same is true for orientating saw cuts related
to the long leg axes.

These tasks can probably be taken over
by navigation systems and robots in the fu-
ture. Because the definite choice of implants
has to be made intraoperatively, a complete
modular system has to be present in the
hospital. Only hospitals that can properly
equip their surgeons to manage upcoming
soft tissue problems and bony deficiencies
should offer treatment to patients requiring
condylar knee arthroplasty.
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Abb.1 A a.-p.-Ganzbeinaufnahme mit Pla-
nungslinien (a Traglinie Femur, b Traglinie Ti-
bia, c anatomische Achse Femurschaft, -Win-
kel: Schaft-Traglinie, D Eintrittspunkt fiir Mark-
raumeroffnung, e Resektionslinie distale Fe-
murresektion, f Resektionslinie Tibiaresektion)

Die Groflenbestimmung der Kom-
ponenten wird mit Schablonen am seit-
lichen und am a.-p.-Bild vorgenommen.
Schablonen sind von Firmenseite zu-
meist auf einen Vergréferungsfaktor
von 110 oder 115%, also den durch-
schnittlichen Vergroflerungsfaktor ei-
nes Rontgenbildes ausgerichtet.

Nur bei Maflaufnahmen stimmen
Schablonengrofle und Bildgrofle tat-
sdchlich iiberein. Hieraus ergibt sich,
dass mit den derzeit iiblichen Messver-
fahren hiufig eine Uber- oder Unter-
schitzung der Prothesengréfle erfolgt.
Die Planung schiitzt jedoch vor grober
Fehleinschitzung.

Zugang

Hautnekrose, eine ungeniigende Dar-
stellung und damit suboptimale Im-
plantation. Abriss des Lig. patellae von
der Tuberositas tibiae und Durchtren-

nung oder Abriss des Innenbandes
sind die hdufigsten mit dem Zugang ver-
bundenen Probleme und Komplikatio-
nen.

Haut

Zahlreiche Knie, die zur Endoprothe-
senversorgung anstehen, sind vorope-
riert. Kurze, bis 3 cm lange Narben
konnen bei der Schnittfithrung zur Pro-
thesenimplantation —unberiicksichtigt
bleiben.  Lingsverlaufende, lange
Schnitte sind am besten in die neue
Schnittfithrung einzubeziehen, um
nicht schlecht durchblutete Haut-
briicken herzustellen, die zur Hautne-
krose, und damit zu einer schweren
Komplikation, an dem nur von einem
diinnen Weichteilmantel geschiitzten
Kniegelenk, fithren kénnen [11]. Bei
Knien mit zahlreichen Narben und
fraglicher Vitalitit der Haut sollte der
letzte, problemlos verheilte Zugang er-
neut verwendet werden.

Zugangserweiterung

Der medial parapatellare Zugang wird
wohl am héufigsten verwendet. Er bietet
eine sehr gute Ubersicht und kann in
den meisten Situationen Anwendung
finden. Die Auswahl anderer Zuginge
richtet sich zum einen nach den indivi-
duellen Gegebenheiten zum anderen
aber auch nach der Erfahrung des Ope-
rateurs. Bei kontrakten Valgusdeformi-
tdten erweist sich nach unserer Erfah-
rung der lateral parapatellare Zugang
mit Osteotomie der Tuberositas tibiae
[22] als vorteilhaft. Die Auswahl des Zu-
gangs ist Bestandteil der prdoperativen
Planung.

In seltenen Fillen insbesondere bei
tiefstehender Patella gelingt es bei Ver-
wendung des medialen Zugangs nicht,
die Patella zu evertieren und das Gelenk
ausreichend zu exponieren. Die Mobili-
tit der Patella kann durch folgende
MafSnahmen schrittweise verbessert
werden:

D Durchtrennung des lateralen patel-
lofemoralen Ligamentes sowie aller
Vernarbungen,

D Teilresektion des Hoffa-Fettkorpers
und Abldsen der Verbindungen zur
ventrolateralen Tibia,

D Auflenrotationsposition der Tibia
nach subperiostalem medialem Aus-



Pin

Abb.2 A Der Ansatz des Lig. patellae an der Tuberositas tibiae wird temporar mit
einem ca. 1,5 cm langen Metallstift (Pin) vor einer Desinsertion geschiitzt

16sen des Tibiakopfes und Durchtren-
nung des vorderen Kreuzbands,
D laterales Release (s. unten).

Ein Abreif3en des Lig. patellae wihrend
der Operation ist eine schwere und
kaum beherrschbare Komplikation.
Deshalb sind alle Vorkehrungen zu tref-
fen, dieses Ereignis zu vermeiden [1, 42].
Steht das Ligament trotz der beschrie-
benen Mafinahmen noch unter krafti-
gem Zug, kann es durch temporires
Einsetzen eines Pins gesichert werden
(Abb. 2).

Gelingt auch dann kein Evertieren
der Patella, muss zur Verbesserung der
Exposition eine Zugangserweiterung
durchgefiihrt werden. Diese kann pro-
ximal oder distal am Streckapparat an-
setzen.

Die proximale Erweiterung [24] be-
steht in einer zusdtzlichen Durchtren-
nung des lateralen parapatellaren Reser-
vestreckapparats, die im Bereich der
Quadrizepssehne spitzwinklig auf die
Verlangerung der medial parapatellaren
Arthrotomie  trifft  (modifizierter
Coonse-Adams-Zugang). Dadurch
kann die aus dem Streckapparat geloste
Patella nach unten weggeklappt werden.
Dieser Zugang kompromitiert die
Durchblutung der Patella und es besteht
die Gefahr der dauerhaften Schwéichung
des Extensormechanismus des Kniege-
lenks.

Wir wenden ausschliellich die
distale Zugangserweiterung mittels
Osteotomie der Tuberositas tibiae an.
Wichtig ist, dass die Osteotomie genii-
gend lang (mindestens 5-6 cm) und
moglichst flach (geringe Schwichung
der proximalen Tibia) ausgefiihrt wird.

An einer Seite (beim medialen Zugang
lateral und beim lateralen Zugang medi-
al) soll der Weichteilverbund erhalten
bleiben. Wir refixieren die Tuberositas
mit 3-4 3,5-mm-Kortikalisschrauben,
die als Zugschrauben unter Fassen der
posterioren Kortikalis ausgelegt wer-
den. Kommt es zum Abriss des Lig. pa-
tellae, kann, sofern ausreichend Materi-
al zur Verfligung steht, der Versuch ge-
macht werden, das Lig. patellae zu refi-
xieren. Aufgrund geringer Fallzahlen
bildet sich in der Literatur keine Stan-
dardtechnik heraus.

Wichtig erscheint das suffiziente
Armieren der Sehne mit einer kriftigen
Naht (z.B. Ethibond 5 USP, Krackow-
Naht) und der Schutz der Naht durch
Anlage einer Drahtcerclage, die Patella
und Tibiakopf verbindet. Die Refixa-
tionsstelle am Tibikopf sollte spongio-
siert werden. Alternativ kann die Sehne
in einen Knochenschlitz oder unter
eine mit einer Schraube refixierte Kno-
chenschuppe eingezogen werden. Auch
die primire Augmentation mit autolo-
gem Material wird empfohlen [14]. Ge-
eignet sind der Tractus iliotibialis sowie
die Semimembranosussehne. Auch die
Verwendung von Allografts wurde vor-
geschlagen [42].

Generell kann festgestellt werden,
dass die Endresultate nach dieser Kom-
plikation hdufig unbefriedigend sind
und in der Regel eine Schwiche des Ex-
tensormechanismus sowie eine Bewe-
gungseinschridnkung verbleibt.

Zurichtung von Femur und Tibia
Distaler Femurschnitt

Die Orientierung des distalen Sige-
schnitts bestimmt die Achsausrichtung
in der Frontalebene (Varus-Valgus) und
in der Sagittalebene (Flexion-Extensi-
on). Angestrebt wird, die Femurkompo-
nente in beiden Ebenen 90° zur Trag-
achse des Femurs auszurichten. Die Re-
sektionstiefe beeinflusst die Weite des
Streckspalts.

Die iiblichen Instrumentierungen
sehen eine Ausrichtung an der Femur-
schaftachse durch Einbringen eines in-
tramedulldren Fithrungsstabes vor. Die
Resektionstiefe wird in Relation zur
prominenteren Kondyle referenziert
und ist in der Regel in 1- bis 2-mm-
Schritten variabel einstellbar.

Ublicherweise weicht die Femur-
schaftachse 5-7° im Valgussinn von der
Tragachse des Femur ab. Individuell
sind jedoch abweichende Winkel zwi-
schen Femurschaftachse und -tragachse
moglich und sollten in der préoperati-
ven Planung erkannt und durch die In-
strumentierung nachvollzogen werden.

Problematisch wird die intrame-
dulldre Ausrichtung bei nicht eindeuti-
ger Bestimmbarkeit der Femurschaft-
achse durch Kriimmungen des Schafts.
Sehr weite Femurmarkhohlen geben
nur unzureichende Fithrung fiir den
Markraumstab. Sowohl die Verwen-
dung dicker, als auch diinner Mark-
raumstdbe beinhaltet Probleme: Der
dicke Stab fiithrt zwar vergleichsweise
gut in der Markhohle, erhoht aber das
Risiko von Fettembolien [26]. Dagegen
fithrt der diinne Stab weniger genau. Zu-
dem ist die exakte Eintrittspforte des
Markraumstabs nicht definiert. Das
Eintrittsloch fiir den Markraumstab
sollte deshalb individuell anhand des
seitlichen Rontgenbildes in Relation
zum Dach der Fossa intercondylaris
und anhand des a.-p.-Bilds so exakt als
moglich geplant werden.

In schwierigen Situationen kann
die Option der extramedulliren Kon-
trolle der Ausrichtung vorteilhaft sein.
Mit Bildwandler kann gepriift werden,
ob der extramedulldre Ausrichtstab auf
den Femurkopf zentriert ist. Alternativ
kann vor Abdeckung des Patienten ein
tastbarer Gegenstand (Kugel oder Pfla-
sterrolle) unter Bildwandlerkontrolle in
der Leiste tiber dem Femurkopf auf die
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medial

Abb.3 A Anatomische Landmarken zur Rotationspositionierung der Femur-
komponente [AP a.-p.-Femurachse, 7 Whiteside-Linie (verlauft senkrecht zur
AP-Achse), 2 transepikondylére Achse, 3 posteriore Kondylentangent, 4 po-

steriore Kondylentangete + 3 ° AuBenrotation]

Haut geklebt werden, sodass intraope-
rativ die Moglichkeit besteht, die Aus-
richtung extramedulldr palpatorisch zu
priifen. Fortschritte in der Genauigkeit
der Ausrichtungen sind von der navi-
gierten Positionierung der Sigelehren
Zu erwarten.

Anteriore, posteriore und schriage
Sageschnitte

Diese bestimmen iiber die Gréfe und
Passgenauigkeit sowie iiber die Rotation
der Femurkomponente in der Transver-
salebene.

Insbesondere die Bestimmung der
korrekten Rotationsausrichtung der Fe-
murkomponente ist kritisch. Sie bein-
flusst direkt verschiedene essentielle
Funktionsparameter der Prothese:

D Patellofemorale Kinematik: Insbe-
sondere die Innenrotationsfehlstel-
lung bzw. die ungentigende Auf3enro-
tation der Femurkomponente spannt
daslaterale Retinakulum an und fiihrt
zur Subluxations- oder Luxationsten-
denz der Patella.

D Femorotibiale Kinematik: Eine relati-
ve Fehlrotation der Femurkomponen-
te zur Tibiakomponente resultiert in
verstdrkter Scherbelastung der PE-
Einlage der Tibiakomponente mit
verstirktem Abrieb.

D Stabilitdt: Eine inkorrekte Rotations-
ausrichtung der Femurkomponente
fiirt zu einem asymmetrischen Beu-
gespalt. Je nach Richtung der Fehlro-
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tation entsteht in Beugung eine Insta-
bilitdt im Varus- bzw. im Valgussinn.

In der Literatur werden im wesentliche 4
unterschiedliche Methoden dargestellt,
intraoperativ eine ,korrekte“ Rotati-
onsausrichtung der Femurkomponente
zu erreichen (Abb.3):

D Auflenrotation um 3° in Relation zur
Tangente an die dorsalen Femurkon-
dylen [26],

D Ausrichtung parallel zur transepikon-
dyléren Linie [3],

D Ausrichtung parallel zur Whiteside-
Linie (,,AP-axis method®) [2, 39, 40],

D Erzeugung eines symmetrischen Beu-
gespaltes durch Ausrichtung senk-
recht zur Tragachse der Tibia [18, 37].

Keine der vorgeschlagenen Methoden
ist unproblematisch.

A

Eine Vielzahl von Instrumentarien
sehen die Orientierung an der dorsalen
Kondylentangente vor. In der Frontal-
ebene fillt beim ,normalen“ Kniege-
lenk das Tibiaplateau um 3 ° nach medi-
al ab. Der prothetische Oberflidchener-
satz strebt in der Regel jedoch das ,,klas-
sische Alignement® an, indem das Ti-
biaplateau im Winkel von 9o ° zur Trag-
achse der Tibia reseziert wird. In Beuge-
stellung des Kniegelenks muss deshalb
korrespondierend zur ,,klassischen® Ti-
biaresektioen am medialen Femurkon-
dylus mehr Knochen reseziert werden
als am lateralen Femurkondylus, um ei-
nen rechteckigen Beugespalt zu erzeu-
gen.

Die Resektionsebene muss um die
3° nach auflen (oder nach laterokaudal)
rotiert werden, um die die ,,klassische
Tibiaresektion vom anatomischen Ti-
biaalignement abweicht (Abb.4). Bei
normalen Achsverhéltnissen verlduft
die posteriore Kondylentangente um 3°
zur transepikondyldren Achse nach in-
nen rotiert. Viele zu operierende Knie-
gelenke haben jedoch ein pathologi-
sches Alignement, welches auch die Ro-
tation des Femurs in der Transversal-
ebene einschlief3t.

Insbesondere Valgusdeformititen
weisen hypoplastische laterale Femur-
kondylen auf, die eine Bestimmung der
korrekten Rotationsstellung der zu im-
plantierenden Femurkomponente stark
erschweren [40]. Bezogen auf die tran-
sepikondyldre Achse ist die Tangente an
die posterioren Femurkondylen ver-
starkt nach innen rotiert [10]. Auch Va-
rusdeformititen mit stark nach medial
abfallender Gelenklinie weisen dhnliche
Abweichungen auf [10]. Eine schemati-
sche Orientierung an der posterioren
Femurkondylentangente unter Beriick-
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Abb.4a, b A Asymmetrie der Femurkondylen. a Normale anatomische Situa-
tion. Die posteriore Kondylentangente ist etwa 3 ° gegeniiber der transepi-
kondylaren Achse nach innen rotiert. b Valgusdeformitat mit hypoplastischer
lateraler Femurkondyle. Die posteriore Kondylentangente ist deutlich starker

nach innen rotiert



sichtigung einer zusitzlichen Auflenro-
tation um 3° wiirde zur Einstellung der
Femurkomponente in Innenrotation
fithren.

Ein dhnliches Problem ergibt sich,
wenn es aufgrund einer einseitigen De-
struktion des subchondralen Knochen-
lagers auch im posterioren Kondylenbe-
reich zum Knochensubstanzverlust ge-
kommen ist. In dieser Situation existiert
keine verldssliche posteriore Femur-
kondylentangente mehr.

Die transepikondyldre Achse ist als
Verbindungslinie des hdckerférmig
ausgebildeten Zentrums des lateralen
Epikondylus mit dem sulkusformigen
Zentrum des medialen Epikondylus
»nach Tastkontrolle und Augenmafl“ zu
bestimmen. Nach Erfahrung der Auto-
ren gelingt die intraoperative Festle-
gung der anatomischen Landmarken
nicht immer eindeutig und prézise.

Deshalb hat Whiteside [2, 40] vor-
geschlagen, die Rotationsachse auf die
a.-p.-Achse des distalen Femurs zu be-
ziehen. Diese Achse ergibt sich durch
die Verbindung des Zentrums der Tro-
chlea mit dem Zentrum der interkondy-
laren Notch. Die Rotation soll parallel zu
einer Linie ausgerichtet werden, die
senkrecht auf der a.-p.-Achse steht
(Whiteside-Linie). Diese Linie soll der
transepikondyldren Achse entsprechen,
aber besser zu bestimmen sein [40].

Aber auch diese Methode ist nicht
unproblematisch. Feinstein et al. [16]
konnten zeigen, dass die Relation der
nach Whiteside bestimmten Rotations-
achse und der transepikondyldren Ach-
se sehr variabel ist und eine Abwei-
chung von 10,8 * 4,5° aufweist. Die in-
traoperative Bestimmung der a.-p.-Fe-
murachse ist nach unserer Erfahrung
héufig durch asymmmetrischen Sub-
stanzverlust im femoropatellaren Gleit-
lager und durch die Ausbildung teils er-
heblicher Notchosteosteophyten er-
schwert.

Die Festlegung der Rotationsaus-
richtung der Femurkomponente in Re-
lation zur Resektionsfliche der Tibia
fithrt zu einem rechteckigen Beugespalt
bezogen auf die zum Zeitpunkt des Si-
gens hergestellte Weichteibalance. Im
iibertragenen Sinn reseziert man nicht
nur parallel zur Tibia sondern auch
»parallel zur Weichteilspannung®. Die
Weichteilkomponente geht somit in die
Rotationsausrichtung mit ein. Dieses
Vorgehen beinhaltet die Gefahr, dass

im Hinblick auf die femoropatellare Ki-
nematik und die femorotibiale Kinema-
tik unphysiologische Rotationsstellun-
gen resultieren [41]. Es setzt voraus,
dass die Balancierung der Weichteile
abgeschlossen ist bevor die Knochenre-
sektion durchgefithrt wird und dass
eine Balance eingestellt werden kann,
die sowohl in Streckung als auch in Beu-
gung gut funktioniert. Aus Sicht der Au-
toren ist beides problematisch. Es ge-
lingt nicht immer, das Weichteilrelease
der kontrakten Seite so durchzufiihren,
dass sowohl in Beugung als auch in
Streckung eine gleiche Bandspannung
entsteht. Hiufiger ist die Situation, dass
die urspriinglich kontrakte Seite in
Streckung ein korrektes Spannungsver-
halten zeigt in Beugung aber eine mehr
oder weniger relevante Laxitit oder
noch eine Kontraktur aufweist. Die vor
Zurichtung des Femur erzielbare
Weichteilbalance kann sich nach Aus-
fithrung der Sdgeschnitte nochmals ver-
andern. Das Abtragen dorsaler Femur-
kondyleniiberstdnde kann zu einer Ver-
anderung des Spannungsverhaltens der
dorsomedialen oder dorsolateralen
Kapsel fithren.

Whiteside [41] hat in einer neueren
Publikation betont, dass eine effektive
Balancierung der Weichteile auf dem
Prinzip beruhe, zuerst eine anatomisch
korrekte Achs- und Rotationsausrich-
tung der Komponenten vorzunehmen.

Die transepikondylire  Achse
scheint die konsistenteste anatomische
Landmarke zur Orientierung der Rota-
tionsstellung der Femurkomponente zu
sein. Biomechanisch ist dies dadurch
zu erkldren, dass die transepikondyldre
Achse am besten der optimalen Beuge-
achse entspricht [8]. Im direkten Ver-
gleich der Methoden konnten [30] da-
mit am zuverldssigsten einen balancier-
ten Beugespalt erreichen. In 90% der
Kniegelenke war eine nahezu korrekte
Rotationsausrichtung moglich. Mit der
Whiteside-Linie gelang dies in 83%
und mit der Orientierung an der dorsa-
len Kondylentangente mit 3° Auflenro-
tation nur in 70 %. Alle Methoden waren
weniger zuverldssig bei Valgusdeformi-
titen (86 %, 77 %, 50 %).

Da sich die ,,funktionellen Zielgrs-
Ben“der Rotationsausrichtung teilweise
widersprechen, sollte der Operateur
wissen, mit welcher Methode er welches
Ziel in erster Linie anstrebt. Der recht-
eckige Beugespalt betont mehr die Be-

Abb.5 A Ungeniigende Resektion der Hinter-
kanten der Kondylen fiihrt zu einem AnstoB3en
des iiberstehenden Knochens am Rand des Po-
lyethylenplateaus (Pfeil) und damit zu einer
Einschrankung der Beugefahigkeit

deutung der mediolateralen Stabilitdt
in Beugung, die Ausrichtung an anato-
mischen Landmarken des Femur wie
der transepikondyldren Achse legt das
Hauptaugenmerk auf die femoropatel-
lare und femorotibiale Kinematik.

Abtragen posteriorer Uberstinde
der Femurkondylen

Stets sollte am Femur fiir die Entfernung
von Knochen, der iiber die hinteren An-
teile der Prothesenkondylen iibersteht,
Sorge getragen werden. Dieser Schritt
der Operation muss unter guter Sicht
und mit geeignetem Instrumentarium
erfolgen, da kein unerhebliches Risiko
der Verletzung neurovaskuldrer Struk-
turen besteht. Unterldsst der Operateur
aus Angst vor den genannten Komplika-
tionen die Kondylengldttung, ist damit
zwangsldufig der Bewegungsumfang
der Prothese fiir die Beugung reduziert
(Abb.5).

Wir fithren diese Osteotomie mit
einem geraden Lambotte-Meiflel der
Breite 15 mm bei aufgesetzter Femur-
probekomponente durch. Das Knie soll-
te stark gebeugt werden. Die Sicht kann
dadurch verbessert werden, dass das Fe-
mur vom Assistenten an der Probekom-
ponente angehoben wird. Die Verwen-
dung gebogener Osteotome erscheint
uns gefahrlich, da die Méglichkeit der
Schidigung der posterioren Schaftkor-
tikalis besteht.
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Tibiasageschnitt

Die axiale Ausrichtung muss in der
Frontal- und in der Sagittalebene erfol-
gen.

In der Frontalebene wird die Aus-
richtung des Ségeschnitts in einem
rechten Winkel zur Tragachse (,,klassi-
sches Alignement“) angestrebt. Die
Tragachse kann prinzipiell extramedul-
lar oder intramedullér referenziert wer-
den. Bei der extramedulldren Ausrich-
tung obliegt es dem Operateur, nach vi-
sueller Einschitzung die Mitte des
Sprunggelenks festzulegen und iiber
das Ausrichtinstrumentarium mit der
Mitte des Tibiaplateaus zu verbinden.
Ob eine intramedulldre Ausrichtung
verwendet werden kann, hingt von der
anatomischen Form der Tibia ab. Hdu-
fig weist die proximale Tibia jedoch
eine andere anatomische Achse auf als
die Tibiadiaphyse, sodass bei Verwen-
dung eines intramedulldren Instrumen-
tariums keine korrekte Ausrichtung des
Sageblocks moglich ist.

Die Ausrichtung des tibialen Sége-
schnitts in der Sagittalebene folgt je
nach Prothesenmodell unterschiedli-
chen Philosophien. Anatomisch fillt
die Gelenkfldche der Tibia in einem in-
dividuell sehr variablen Winkel dorsal
ab.

Prinzipiell sind je nach Prothesen-
modell 3 unterschiedliche Varianten
realisiert. Der Sdgeschnitt kann um ei-
nen festen Winkel nach dorsal abfal-
lend, um einen variablen Winkel nach
dorsal abfallend (Reproduktion des in-
dividuellen Neigungswinkels) oder
senkrecht zur Tragachse auch in der Sa-
gittalebene (die posteriore Neigung
wird dann in festem Winkel vom Poly-
ethyleninlay vorgegeben) ausgefiihrt
werden.

Da eindeutige anatomische Land-
marken fehlen, ist der Operateur stark
auf sein Augenmafl angewiesen. Die
Einschétzung der Parallelitdt des exter-
nen Ausrichtinstrumentariums zur Ti-
bia wird dadurch erschwert, dass die Ti-
biavorderkante keine gerade Linie bil-
det und auch nicht parallel zur Tragach-
se verlduft. Es kann hilfreich sein, extern
an der Medial- oder Lateralseite des Un-
terschenkels einen Peilstab anzulegen,
der die Mitte des Tibiaplateaus mit der
Mitte des Sprunggelenks verbindet und
visuell die Parallelitdt mit dem externen
Ausrichtinstrumentarium zu priifen.
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Eine weitere Fehlerquelle entsteht
dadurch, dass der Sidgeblock in Distanz
zum Tibiakopf ausgerichtet und in die-
ser Position mit Bohrern oder Stiften
am Tibiakopf fixiert wird. Erst nach Ab-
bau des Ausrichtinstrumentariums
wird der Block ndher an den Knochen
geschoben. Wenn ein Bohrer oder Fi-
xierstift trotz Fithrung im Sdgeblock an
der gekriimmten Tibiakortikalis ab-
rutscht, so kann eine Position des Sége-
blocks entstehen, die von der urspriing-
lichen Ausrichtung abweicht. Gleiches
gilt, wenn ein Bohrer in sehr weichem
Knochen beim Heranschieben des Sége-
blocks seine Position verdndert. Eine
nochmalige Kontrolle der Ausrichtung
des Sageblocks vor Ausfithrung des Si-
geschnitts ist deshalb obligat. Die Achs-
ausrichtung des tibialen Sageschnittes
wird in Zukunft durch die Verwendung
von Navigationssystemen sicherlich
einfacher und zuverléssiger.

Bei der Ausrichtung des Sdgeblocks
muss auch die Resektionstiefe festgelegt
werden. Diese wirkt sich gleichermaflen
auf die Weite des Beugespaltes wie des
Streckspalts aus. Ublicherweise wird
eine Resektionstiefe gewdhlt, die der
Dicke der Tibiakomponente unter Ver-
wendung des diinnsten Polyethylenin-
lays entspricht.

Bei einer Tibiaresektion, die mehr
als 10 mm distal der Plateauoberfliche
verlduft, wird das hintere Kreuzband
(HKB) am abgetrennten Knochenstiick
inserieren, falls es nicht zuvor supbe-

lateral

riostal vom Knochen abgeschoben
wurde. Systeme, die nach dorsal abfal-
lend resezieren, vergroflern die Gefahr
einer unfreiwilligen tibialseitigen Des-
insertion des HKB und schridnken die
Moglichkeit einer Rotation der Tibia-
platte auf der Sigefliche ein: Mit jeder
Rotation ist bei abfallendem Sige-
schnitt zwangsldufig ein Abweichen
des Unterschenkels im Varus- oder Val-
gussinne verbunden.

Nach Ausfithrung des Tibiasége-
schnitts, der die Achsausrichtung in
Frontal- und Sagittalebene festlegt,
muss die Gréflenwahl und Positionie-
rung bzw. Rotationsausrichtung der Ti-
biakomponente in der Transversalebene
erfolgen.

Groflenauswahl und Positionie-
rung wirken sich auf die Knochenab-
deckung durch das Implantat aus, die
wichtig fiir die Lastiibertragung und da-
mit fiir die Lebensdauer ist. Die Rotati-
onsausrichtung der Komponente ist
mindestens ebenso wichtig wie die
Achsausrichtung, denn sie wirkt sich
auf folgende Parameter aus:

D Patellofemorale Kinematik: Die In-
nenrotationsfehlstellung bzw. die un-
geniigende Auflenrotation der Tibia-
komponente fiithrt zu einer Laterali-
sierung der Tuberositas tibiae
(Abb. 6) und vergrofert den Q-Win-
kel, was in einer Subluxations oder
Luxationstendenz der Patella miin-

den kann.

Abb.6 A Einfluss der Rotation der Tibiakomponente
auf die Stellung der Tuberositas tibiae. Links ist die Ti-
biakomponente auf das mediale Drittel der Tuberosi-
tas zentriert (Z Projektion der Zentralachse auf den
Tibiaschaft). Rechts ist die Tibiakomponente zu stark
nach innen rotiert; a markiert den Rotationsfehler. Um
diese Strecke steht die Tuberositas zu weit lateral.
Daraus ergibt sich ein groBerer und somit ungiinsti-
gerer Q-Winkel mit schlechter Patellafiihrung



D Femorotibiale Kinematik: Eine relati-
ve Fehlrotation der Femurkomponen-
te zur Tibiakomponente resultiert in
verstdrkter Scherbelastung der PE-
Einlage der Tibiakomponente mit
verstirktem Abrieb.

D Stellung des Sprungelenks und des
Fufles zum Kniegelenk: Eine Innenro-
tation der Tibiakomponente fiihrt zu
einer verstirkten Auflendrehstellung
des Fufles.

D Abdeckung der Tibiaresektionsfliche
durch das Implantat: Die Abdeckung
unter Vermeidung von Uberstinden
kann durch die Verdnderung der Ro-
tation verbessert werden.

Der Tibiakopf des Menschen ist asym-
metrisch ausgebildet. Das mediale Ti-
biaplateau ist in der Regel um 10 % gro-
Ber als das laterale [19]. Deshalb ist das
Tibiaplateu einiger Prothesenmodelle
asymmetrisch geformt. Ein Vorteil hin-
sichtlich der zu erreichenden Plateau-
abdeckung konnte jedoch nicht eindeu-
tig belegt werden [38].

Der Operateur muss die Groéfle der
Komponente so bestimmen, dass eine
bestmogliche Abdeckung der Resekti-
onsfliche erreicht werden kann. Ein
Uberstand medial sollte wegen der Ge-
fahr einer schmerzhaften Reizung des
Pes anserinus vermieden werden. Ein
Uberstand dorsolateral kann zur me-
chanischen Irritation der Popliteusseh-
ne fithren [38]. Die maximal erreichbare
Abdeckung der Resektionsfliche liegt
bei etwa 85% [38].

Die Rotationsausrichtung kann
sich an unterschiedlichen anatomi-
schen Landmarken orientieren oder
aufgrund funktioneller Gesichtspunkte
eingestellt werden. Jede Methode zielt
hauptsdchlich auf einen Funktionspara-
meter (in Klammern angegeben), der
optimiert wird, was u.U. zu Lasten an-
derer durch die Rotationsstellung der
Tibiakomponente beeinflusster Funk-
tionen geht:

D Anatomische Landmarken:
D mediales Drittel der Tuberositas ti-
biae (femoropatellare Kinematik),
D posteriore Tangente an den Tibia-
kopf (Plateauabdeckung),
D transverse Tibiakopfachse (Pla-
teauabdeckung),
D 2. Mittelfuf3strahl (Fuf3stellung).
D Funktion: ROM- (Range-of-motion-)
Methode (femorotibiale Kinematik):

Das Probeplateau ist so fixiert, dass
es frei rotieren kann. Nach Implanta-
tion aller Probekomponenten wird
das Knie passiv durchbewegt und das
Tibiaplateau sucht sich die ,,optima-
le“ Rotationsstellung.

Die mit den einzelnen Methoden am sel-
ben Knie erreichbaren Rotationseinstel-
lungen sind sehr unterschiedlich. Keine
dieser Techniken fiihrt fiir sich alleine
betrachtet bei jedem Knie zu iiberzeu-
genden Ergebnissen [13]. Die Autoren
favorisieren die Kombination mehrerer
Methoden.

Da die fiir die Rotationspositionie-
rung an Femur und Tibia auszuwéhlen-
den Landmarken beim Arthroseknie
nicht in einer konstanten Beziehung zu-
einander stehen [12], ist eine Methode
sinnvoll, die die Einstellung der Tibiaro-
tation in Relation zur Rotationsstellung
der Femurkomponente erlaubt (z.B.
ROM-Methode).

Das so erreichte Ergebnis wird mit
der Einstellung zu den anatomischen
Landmarken an der Tibia verglichen
und ggf. nach funktionellen Gesichts-
punkten modifiziert. Fithrt die in der
ROM-Methode gefundene Einstellung
beispielsweise zu einer Lateralposition
der Tuberositas tibiae, die mit einer
Subluxationstendenz der Patella ver-
bunden ist, so muss die Rotationsein-
stellung verdndert werden, in dem die
Tibiakomponente weiter nach auflen
rotiert wird, um die Tuberositas zu me-
dialisieren.

Eine Veridnderung der Plateauab-
deckung und das Auftreten von Implan-
tatiiber- oder- unterstinden bezogen
auf die Tibiakortikalis sollte beachtet
werden. In vielen Fillen muss aus Sicht
des Operateurs unter anatomischen
und funktionellen Gesichtspunkten
eine bestmogliche Kompromisspositi-
on gefunden und realisiert werden.

Technische Ausfiihrung
der Sdgeschnitte

Nach wie vor werden tiberwiegend Kno-
chensédgen zum Zurichten in der Knie-
endoprothetik benutzt. Hitzeentwick-
lung, Abweichen des Ségeblattes von
der geplanten Sigerichtung und Abrieb
sind die bekannten Probleme. Keines
der propagierten Systeme hat sich hun-
dertprozentig bewéhrt. So erlauben Sa-
geblocke eine hervorragende Sicht auf

Abb.7 A Bei Verwenden von Ségeblocken kann
es zu agressiven Sagefehlern mit Wegnahme
von zuviel Knochensubstanz kommen, falls das
Sageblatt dem Block nicht plan aufliegt

den zu bearbeitenden Knochen, ermog-
lichen aber anderseits den sog., aggres-
siven Sagefehler (Abb. 7).

In Schlitzen gefiihrte Sdgen konnen
nur geringfiigig von der geplanten Rich-
tung abweichen. Schlitzblocke ver-
decken aber die Sicht, die Dicke der ver-
wendeten Ségeblatter muss auf die lich-
te Weite des Schlitzes abgestimmt sein
und die Schlitzfithrung ist letzten Endes
ein Kompromiss. Alternative Metho-
den, wie z.B. Frisverfahren, konnten
sich nicht durchsetzen. Innovationen
sind gefragt. Unter Umstdnden bietet
sich hier kiinftig ein Feld fiir die sinn-
volle Verwendung des Operationsrobo-
ters.

Einstellen
der Weichteilspannung

Weichteilbalance

Nach Anlegen der Sédgeschnitte muss
durch eine subperiostale Desinsertion
oder eine kontrollierte inkomplette
Durchtrennung der Weichteile auf der
kontrakten Seite ein gleich grofier me-
dialer und lateraler, sowie ein in Strek-
kung im Vergleich zur 9o°-Beugung
ebenfalls dhnlich grofler Spalt herge-
stellt werden. Sowohl fiir die Medialseite
als auch fur die Lateralseite sind stan-
dardisierte Verfahren angegeben, die
sich in der klinischen Praxis bewihrt
haben [6, 9, 41].

Fiir das Einstellen der Weichteil-
spannung (Balancing) werden mittler-
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Abb.8 A Streckspalt (a) und Beugespalt (b).
Streckspalt und Beugespalt sind idealerweise
rechteckig (symmetrisch) und gleich weit. Im
Beispiel ist der Beugespalt deutlich weiter als
der Streckspalt. Daraus resultiert in Abhéngig-
keit von der Implantatdicke bei ausreichend
weitem Streckspalt eine Instabilitét in Beugung

weile Instrumente angeboten, die das
Vorgehen objektivieren [36]. Ob Exten-
sionspalt oder Flexionsspalt als primére
Referenz dienen sollen, ist ungeklirt.
Die Autoren bevorzugen die primére
Herstellung eines korrekten Streck-
spalts, da die Hauptbelastung des Knie-
gelenks in Streckung, nicht in Beugung
erfolgt.

Die Kombination aus Ségeschnitten
und Weichteilrelease soll zugleich Be-
weglichkeit und Stabilitdt erreichen.
Dies gelingt zunéchst nicht immer pro-
blemlos. Weitere Maflinahmen kénnen
erforderlich werden.

Das zu straffe Knie

Vor Einsetzen der Probekomponenten
kénnen Beuge und Streckspalt (Abb. 8)
mit geeigneten Hilfsmitteln vermessen
werden [36]. Die so gewonnenen Daten
vermitteln die Moglichkeit der objekti-
ven Einschdtzung des Beugespalts in
Relation zum Streckspalt. Die Beurtei-
lung bei eingesetzten Probekomponen-
ten obliegt dem klinischen Eindruck
des Operateurs. Es ist nicht eindeutig
was ,,zu straff“ oder ,,zu locker“ bedeu-
tet. Das Knie sollte passiv unter Eigen-
schwere problemlos die freie Streckung
erreichen, ohne wesentlich iiberstreck-
bar zu sein.

Whiteside [41] beurteilt in Strek-
kung ein mediales Aufklappen von
mehr als 2 mm und ein laterales Auf-
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klappen von mehr als 3 mm als zu lax
und ein Aufklappen von weniger als
1 mm medial oder lateral als zu straff.
In 90° Beugung definiert er ein media-
les Aufklappen von mehr al 4 mm und
ein laterales Aufklappen von mehr als
smm als zu lax und ein Aufklappen
von weniger als 2 mm medial oder late-
ral als zu straff.

Ist das Kniegelenk in Beugung und
Streckung zu straff, so sind sowohl der
Streckspalt als auch der Beugespalt zu
eng. Eine Nachresektion an der Tibia
ist erforderlich.

Ist das Kniegelenk nur in Streck-
stellung zu straff, d. h. nicht frei streck-
bar jedoch frei beugbar, so muss ledig-
lich der Streckspalt erweitert werden.
Dazu kann zunichst (falls nicht bereits
geschehen) versucht werden, die dorsa-
le Kapsel und die Gastrocnemiusansét-
ze vom Femur abzuschieben. Reicht
dies nicht aus, so muss eine Nachresek-
tion am Femur erfolgen.

Ein kontraktes HKB, welches zu-
néchst belassen wurde, ist hdufig dafiir
verantwortlich, dass das Gelenk in Beu-
gung zu straff ist. Dies ist in der Regel
an einem ventralen Hochkippen der ti-
bialen Probekomponente abzulesen. In
dieser Situation ist zunédchst das HKB
zu durchtrennen. Auflerdem sollte
tiberpriift werden, ob der tibiale Séige-
schnitt in der Sagittalebene korrekt aus-
gefithrt worden ist.

Ein nach posterior ansteigender
Sdgeschnitt wirkt sich verengend auf
den Beugespalt aus, da das Femur be-
zogen auf die Tibia in Flexion weiter
dorsal steht als in Extension. Der tibia-
le Sageschnitt sollte korrigiert werden.
Ist die Femurkomponente zu grof3, so

kann der Beugespalt selektiv durch
Verwenden einer kleineren Femur-
komponente erweitert werden, wobei
darauf zu achten ist, dass die Nachre-
sektion im Wesentlichen an den dorsa-
len Femurkondylen und nicht ventral
erfolgt, damit das Implantat ,,nach vor-
ne kommt

Bei zusitzlich zu kranial eingestell-
ter Gelenklinie kann tibial nachreseziert
werden. Dann muss jedoch am distalen
Femur aufgebaut werden, um die Weite
des Streckspalts zu erhalten, und keine
Instabilitdt in Streckung zu verursa-
chen.

Das zu lockere Knie

Ursachen sind entweder eine unzurei-
chende Weichteilbalance oder eine
deutlich ungleiche Weite von Beuge-
und Streckspalt (Abb.9). Ein unzurei-
chendes Weichteilrelease auf der kon-
trakten Seite wird zur Instabilitdt in der
Frontalebene mit Aufklappen der Kon-
vexseite der Deformitit fithren. Ein zu
weiter Beugespalt entsteht durch zu aus-
gedehnte posteriore Femurresektion
mit Wahl einer zu kleinen Femurkom-
ponente.

Das Knie ist in Streckung stabil.
Die Instabilitdt zeigt sich in Beugestel-
lung sowohl in der Frontalebene als
auch in der Sagittalebene mit Subluxa-
tion der Komponeneten. Eine Fehlrota-
tion der Femurkomponente kann zu
einem asymmetrischen Beugespalt mit
einseitiger Instabilitdt in Varus- oder
Valgusrichtung fiihren. Eine sagittale
Instabilitdt auch extensionsnah geht in
der Regel auf eine Insuffizienz des
HKB zuriick.

a b

Abb.9a, b A Auswirkung der Femurposition (mediolateral)
auf die Patellafiihrung. a Lateralverschiebung der Femur-
komponente fiihrt zur guten Zentrierung der Patella. b Me-
dialverschiebung fiihrt zur Dezentrierung und Verkippung
der Patella iiber eine verstirkte Anspannung des lateralen
Retinakulums



Ist das Kniegelenk mit einliegenden
Probeimplantaten instabil, so sind Liga-
mentbalance sowie Symmetrie und
Kongruenz des Beuge- und Streckspal-
tes zu priifen und je nach Erfordernis
und Moglichkeit zu korrigieren. An die-
ser Stelle muss darauf hingewiesen wer-
den, dass das Beugespalt-Streckspalt-
Konzept modellhaft die tatsdchliche
Weichteilbalance auf 2 gut priifbare Po-
sitionen reduziert. Es ist durchaus
denkbar, dass die erreichte Weichteilba-
lance in mittleren Beugegraden von den
Situationen in Streckung und in 90°
Beugung abweicht. Die Nachbalancie-
rung der Weichteile erfolgt nach den zi-
tierten Schemata (s. oben).

Eine Fehlrotation der Femurkom-
ponente kann durch Nachresektion ggf.
mit Wechsel auf die nédchst kleinere Gro-
e oder mit Aufbau entstehender Defek-
te korrigiert werden. Eine zu grof3ziigi-
ge posteriore Femurresektion wird
durch Verwendung einer grof3eren Fe-
murkomponente mit dorsalem Aufbau
angegangen. Dadurch wird der Beuge-
spalt verkleinert.

Sind die Moglichkeiten der Balan-
cierung des Beuge-und Streckspalts
ausgeschopft, so besteht die Moglich-
keit, den Grad der Kopplung der Pro-
thesenkomponenten zu erhéhen. Die
Optionen reichen von der ungekoppel-
ten Prothese iiber die posterior stabili-
sierende, die interkondyldr stabilisie-
rende bis hin zur voll gekoppelten Pro-
these.

Reichel [33] hat in einer Ubersicht
die Indikationen zur schrittweisen Pro-
thesenkoppelung in Abhingigkeit vom
Ausmafl der Instabilitit dargestellt.
Eine ungekoppelte Prothese ist nur indi-
ziert, wenn das Knie a.-p. in Beugung
und Streckung stabil, mediolateral in
Streckung und medialseitig in Beugung
stabil ist. Lateral wird in Beugung ein
,Lift-off 1+“ toleriert.

Eine posterior stabilisierende Pro-
these wird eingesetzt, wenn die a.-p.-
Translation deutlich mehr als 5 mm be-
tragt und das mediale Seitenband weit-
gehend stabil ist. Lateral kann eine erst-
gradige Instabilitét toleriert werden. In-
terkondyldr stabilisierende Implantate
und vollgekoppelte Prothese sind dann
indiziert, wenn zur a.-p.-Instabilitdt
eine erhebliche mediolaterale Instabili-
tdt hinzukommt. Hieraus folgt, dass
eine solche Riickzugsprothese zur Aus-
riistung der versorgenden Klinik zéhlen

muss, um tatsichlich dem gesamten
moglichen Spektrum der intraoperativ
auftretenden Situationen gewachsen zu
sein.

Patella
Patellakinematik

Nach Literaturangaben sind bei1,5-12 %
der implantierten Knieendoprothesen
Komplikationen zu verzeichnen, die
auf die patellofemorale Artikulation zu-
riickgehen [4, 5, 27]. Die Patella ist fiir
bis zu 50% aller Komplikationen ver-
antwortlich.

Die korrekte Fithrung der Patella in
der ,Trochlea“ der Femurkomponente
wird durch eine komplexe Kombination
statischer und dynamischer Faktoren
gewdhrleistet. Femurkomponente und
Patellariickfliche der verschiedenen
Implantate weisen Designunterschiede
auf, die sich auf die Patellafithrung aus-
wirken [7, 32]. Dieser Faktor ist vom
Operateur allenfalls durch die prinzipi-
elle Implantatauswahl, nicht jedoch in-
traoperativ zu beeinflussen.

Weiter Faktoren, die die sich auf die
Patellakinematik auswirken, sind:

D Grofle der Femurkomponente,
D Position der Femurkomponente:
D Frontalebene,
D Rotation in der Transversalebene.
D Rotation der Tibia,
D Hohe der Gelenklinie,
D Versorgung der Patellariickflache:
D Gesamthohe der Patella,
D Resektion parallell zur Patellaebe-
ne,
D Positionierung des Riickfldchener-
satzes.
D Weichteilbalance.

Wir empfehlen, nach Probeimplantati-
on von Femur- und Tibiakomponente
die Kinematik der Patella zu priifen.
Dies sollte auch bei geplantem Riickfl4-
chenersatz noch vor der Zurichtung der
Riickflache erfolgen. Das Knie wird
durch den Operateur passiv durchbe-
wegt. Die Patella muss sich bei offenem
Retinakulum, ohne vom Operateur ge-
halten zu werden (,,No-thumb-Tech-
nik“), zentral einstellen. Besteht eine
Subluxations- oder gar Luxationsten-
denz, so miissen Mafinahmen ergriffen
werden, die die Patellafiihrung verbes-
sern.

Zunéchst sollte die Position der Fe-
mur- und Tibiakomponente optimiert
werden. Die Grofle und die Rotations-
position der Femurkomponente liegen
bereits fest und wéiren nur mit gréflerem
Aufwand zu korrigieren. Gut zu beein-
flussen sind die Position der Femur-
komponente in der Frontalebene sowie
die Rotationsposition der Tibia.

Durch eine Lateralverschiebung
der Femurkomponente kann das latera-
le Retinakulum entspannt werden. Die
Gleitbahn wird gewissermaflen unter
die Patella geschoben, die dadurch bes-
ser zentriert werden kann (s. Abb.9).
Das Implantat darf jedoch lateral nicht
iiberstehen. Die Rotation der Tibiakom-
ponente wirkt sich auf die Stellung der
Tuberositas tibiae aus und beeinflusst
so den Q-Winkel und damit die dynami-
sche Patellafiihrung (s. Abb. 6).

Eine  Innenrotationsfehlstellung
der Tibiakomponente resultiert in einer
Lateralisierung der Tuberositas. Des-
halb ist die Stellung der Tibiakompo-
nente zu priifen. Eine weitere Auflenro-
tation kann die Patellafiihrung verbes-
sern, da eine Medialisierung der Tube-
rositas entsteht. Ist ein Ersatz der Patel-
lartickfliche vorgesehen, so kann eine
asymmetrische Positionierung der Pro-
thesenkomponente nach medial das la-
terale Retinakulum entspannen.

Sind die Optionen der Komponen-
tenpositionierung ausgeschopft, so
muss bei unbefriedigender Zentrierung
die Weichteilbalance durch ein laterales
Release verbessert werden. Dies ist ins-
besondere bei der Verwendung des me-
dial parapatellaren Standardzuganges
ein Problem. Die Restdurchblutung der
Patella wird durch diesen Schritt weiter
reduziert.

Ogata et al. [29] konnten an Prima-
ten zeigen, dass die Patelladurchblutung
durch ein zusitzliches laterales Release
bei medial parapatellarem Zugang von
65 auf 53 % sinkt. Die zusitzliche Entfer-
nung des Hoffa-Fettkorpers reduziert
die Patelladurchblutung auf 17%. Das
Release wird von der Gelenkinnenseite
her in einem Abstand von 1,5-2 cm zur
Patella durchgefiihrt. Ob der Erhalt der
A. genus superior lateralis sinnvoll ist,
ist nach klinischen Daten umstritten
[35].

Die Wahl eines alternativen Primar-
zugangs auf der Medialseite wie des
Subvastuszugangs oder des Midvastus-
zugangs sollen die Notwendigkeit eines
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lateralen Release signifikant reduzieren
[15,17, 34, 31), haben jedoch den Nachteil
der schlechteren Ubersicht und bergen
beim Midvastuszugang die Gefahr der
Verletzung neurovaskuldrer Strukturen.
Die primdre Verwendung des lateralen
Zugangs mit Tuberositasosteotomie
beim Valgusknie [22] beugt diesem Pro-
blem vor.

Patellariickflachenersatz

Ob die Kniescheibenriickflidche ersetzt
werden soll oder nicht, ist nach wie vor
strittig. Wird sie ersetzt, so ist dieses
Verfahren technisch nicht unproblema-
tisch. Es ist schwierig, den Sdgeschnitt
exakt parallel zur vorderen Knieschei-
benflache auszurichten. Der beste An-
halt fiir den Operateurs sind die Ansitze
von Lig. patellae und Quadrizepssehne.
Die Patella sollte durch das Anbringen
der prothetischen Gleitfldche nicht ver-
dickt werden. Deshalb ist eine Dicken-
messung vor Anlegen des Sdgeschnitts
erforderlich.

Kommt es beim Zurichten der
Kniescheibe zur Fraktur derselben, so
lasst sich nach Reposition bei Verwen-
dung zementierter Patellariickflichen-
komponenten zumeist eine ausreichen-
de Stabilitdt ohne zusétzliche Osteosyn-
these erzielen. Auch an Femur oder Ti-
bia sollten intraoperative Frakturen
anatomisch reponiert und durch Repo-
sitionszangen wiahrend des Einbringen
von Zement und Prothesenkomponen-
ten gehalten werden. Dies gewdhrleistet
zumeist ohne zusétzliches Osteosynthe-
sematerial eine stabile Situation.

Prothesenkomponenten

Die endgiiltige Auswahl der Komponen-
ten fillt intraoperativ. Sie reicht von der
Endoprothese mit beweglichem Plateau
iiber die Standardversion der kondyla-
ren Prothese iiber die posterior stabili-
sierende Prothese schliefllich zum ge-
koppelten Gelenk. Unzementierte Im-
plantate stellen hohere Anspriiche an
den Operateur, was die Passgenauigkeit
der Sdgeschnitte betrifft.

Bisher existiert kein Beweis dafiir,
dass die unzementierte Knieendopro-
thetik der zementierten ({iberlegen
wire. Fiir die zementlose Verankerung
konzipierte Prothesen kosten mehr als
zu zementierende Prothesen. Die Auto-
ren fithren deshalb generell eine zemen-
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tierte, primédre Kniealloarthroplastik
durch. Die Qualitit des Zementbettes
hingt von der Vorbereitung des kno-
chernen Prothesenlagers ab. Spiilung
mit der pulsierenden Lavage und Aus-
trocknung vor Einbringen des Zements
sind empfehlenswert, wenngleich am
Kniegelenk nie wissenschaftlich vali-
diert.

Blutstillung und
Blutungskomplikationen

Das Arbeiten in Blutsperre erleichtert
sowohl die korrekte Zurichtung der
Knochen, als auch das Zementieren.
Nach Aushirten des Zements sollte die
Sperre jedoch gedffnet und eine Kon-
trolle auf arterielle Blutungen vorge-
nommen werden. Eine bluttrockene
Wunde ist wegen der Blutung aus den
Bohrléchern und den unbedeckt geblie-
benen Ségeflichen in fast keinem Falle
zu erreichen. Haufig ist es sogar erfor-
derlich, Uberlaufdrainagen an Stelle
von Saugdrainagen zu verwenden, um
die Blutung aus dem Knochen nicht
durch den Sog der Drainage anzuregen.
Eine Wiederverwendung des Draina-
genblutes wird kontrovers dikutiert
[20].

Grofere, spritzende Gefifle finden
sich im Ansatzbereich des Auflenmenis-
kushinterhornes und im Bereich des ge-
spaltenen Retinaculum patellae laterale.

Die grofite Gefahr fiir die Verlet-
zung von Blutgefiflen besteht im Be-
reich der dorsolateralen Kapsel. Hier
liegen kriftige arterielle Gefdf3e sehr ge-
lenknahe [21]. Es besteht sogar ein Ver-
letzungsrisiko fiir die nur wenige Milli-
meter dorsal der Gelenkkapsel liegen-
den groflen poplitealen Gefif3e.

Unstillbare Blutungen aus dieser
Region konnen zur Notwendigkeit einer
erneuten Blutsperre, des raschen Ab-
schlusses der Prothesenoperation und
der Exploration der Fossa poplitea iiber
einen dorsalen Zugang zwingen. Die
Beiziehung eines Gefdfichirurgen sollte
bereits wihrend des Verschluss der ven-
tralen Wunde und des Umlagerns des
Patienten in die Wege geleitet werden.

Postoperative Phase

Die Nachblutung in die Drainagen ist
unserer Erfahrung nach das haufigste
Problem. Betragt der Blutverlust in der
1. Stunde nach Wundverschluss mehr

als 500 ml sollten die Drainagen als
Uberlaufsysteme weiterbetrieben wer-
den. Es besteht eine Tendenz das ope-
rierte Bein zu beugen was einer spdteren
Beugekontraktur Vorschub leistet. Eine
Schienenlagerung in Streckstellung
wirkt dieser Tendenz entgegen.

Fiir eine kontinuierliche und aus-
reichende analgetische Medikation ist
bei den in der Regel erheblichen post-
operativen Schmerzen wihrend der er-
sten postoperativen Tage Sorge zu tra-
gen. Mit Wiedererlangen der muskuld-
ren Kontrolle darf das operierte Bein zu-
nehmend belastet werden. Abhingig
vom Muskelzustand wird Vollbelastung
3-6 Wochen nach dem Eingriff erreicht.

Fazit fiir die Praxis

Der Einbau einer kondyldren Knieprothese
gelingt bei praziser praoperativer Planung,
Verwendung zeitgemaBer Implantate und
Ausrichteinstrumentarien fiir die Knochenre-
sektion, sowie korrektem Behandeln der
Weichteile. Ausrichtung der Sageblocke und
Durchfiihrung der Sdgeschnitte sind bis heu-
te schwierige Operationsschritte geblieben.
Navigation und Robotik, bzw. der Einsatz von
innovativen Knochenresektionsverfahren
werden diese kritischen Abschnitte der Ope-
ration kiinftig hoffentlich vereinfachen. Das
sorgfaltige Handling der Weichteile bleibt
wohl die genuine Aufgabe des Operateurs.
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