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Differentialindikation und OP-Technik
bei der primidren Knieendoprothetik

U. Malzer, P. Schuler

Einleitung

Die Aufgabe einer Knieendoprothese besteht im

+ Ersatz zerstérter bzw. abgenutzter Gelenkfli-
chen

» Ubernahme der Gleitfunktion der Gelenk-
knorpelflichen

o ggf Ersatz der Bandfithrung des Gelenkes

e Ubertragung der mechanischen Belastungs-
krifte auf den Knochen.

Entsprechend der Quantitit und Qualitit, in
welcher die natiirliche Gelenkfunktion ersetzt
wird, koénnen Knieendoprothesen in unter-
schiedliche Kategorien eingeteilt werden. Diese
Einteilung erweist sich als sinnvoll, weil sich
hierdurch nicht nur das Indikations- und An-
wendungsspektrum, sondern auch die spezifi-
schen Vor- und Nachteile der einzelnen Systeme
unterscheiden lassen.

Der geordnete Bewegungsablauf eines natiirli-
chen Kniegelenkes wird im wesentlichen durch
die Geometrie der kndchernen Gelenkpartner,
die Fithrung des Kapsel-Band-Apparates und
der Menisken sowie die Einwirkung muskuldrer
Krifte beeinflufit.

Ein erkranktes Gelenk hat eine oder mehrere
dieser Funktionen verloren, und es ist die Auf-
gabe des endoprothetischen Ersatzes, diesen
Funktionsverlust in moglichst adiquater Weise
zu ersetzen.

Verschiedene Endoprothesensysteme miissen
deshalb danach unterschieden werden, in
welchem Ausmaf} sie die Bewegungskomponen-
ten Valgus/Varusangulation, antero-posteriore
Translation, Rotation, Rollen und Gleiten inner-
halb des normalen Bewegungsumfanges ermog-
lichen und in welchem Umfang sie eine verlore-
ne Stabilitit des Kollateral- und Kreuzbandap-
parates ersetzen [15, 25].

Der ,kinematische Konflikt”. Eines der wichtigen
Probleme der Knieendoprothetik stellt der soge-

nannte ,kinematische Konflikt* dar. Hierbei han-

delt es sich um den Widerspruch zweier Prinzi-

pien:

» einerseits sollte ein kiinstliches Kniegelenk
bei erhaltener Bandfithrung eine moglichst
grofle Bewegungsfreiheit aufweisen. Hier-
durch wird eine gute Gelenkfunktion erreicht

" und die Entstehung von inneren Zwangskraf-
ten vermieden, welche zu einem Implantat-
versagen filhren kénnten

s auf der anderen Seite ist man bestrebt, eine
moglichst grofle Kongruenz der Gelenkpart-
ner zu erzielen, da hierdurch die mechani-
sche Belastung der artikulierenden Flichen
und somit die Verschleifineigung - insbeson-
dere des Polyithylens - reduziert wird.

Da das Kniegelenk kein Kugelgelenk ist, fiihrt
eine Erhohung der Kongruenz der Gelenkpart-
ner zu einer Verminderung der Bewegungsfrei-
heit. Jedes Design einer Knieendoprothese mufl
somit auch als Kompromif} verstanden werden,
welcher diesen kinematischen Konflikt auf eige-
ne Weise zu 16sen versucht.

nach Kopplungsgrad und Design

In Anlehnung an die gédngige Literatur [13, 15,
22] konnen je nach Art und Ausmafl der me-
chanischen Kopplung zwischen tibialer und
femoraler Komponente die nachgenannten De-
signs unterschieden und klassifiziert werden
(vgl. Tabelle 1).

Bei der Beschreibung der konstruktiven Aus-
legung werden der Ubersichtlichkeit halber nur
die fiir den jeweiligen Typ géngigsten Losungen
erwihnt. Es werden die angloamerikanischen
Termini mitgenannt, da sie auch in unserem
Sprachraum Verwendung finden.
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Tabelle 1. Einteilung der heute géngigen Knieendoprothesensysteme

g
LINKED Rigid Hinge -
Rotating Hinge +
NON-LINKED Constrained Condylar +
Posterior Stabilized +
Conforming Condylar =)
PCL Retaining +
Unicondylar +

i
|

|
_—

|
P

|
+ + + 4+

Gekoppelte Systeme (Linked Devices’)

Gekoppelte Systeme zeichnen sich durch eine
mechanisch feste Verbindung zwischen der fe-
moralen und tibialen Komponente aus. Entspre-
chend der Art der Verbindung wird zwischen
Starrachsgelenken und Rotationsknien weiter
unterteilt.

Rigid Hinge. Starrachsgelenke (,Rigid Hinge®) er-
lauben lediglich eine Flexions-/Extensionsbewe-
gung, d.h. es findet nur eine Rotation um die
Transversalachse statt. Hierbei werden die axia-
len Belastungskrifte in der Regel iiber das
Scharnier von der femoralen auf die tibiale
Komponente iibertragen. Wihrend die sehr frii-
hen Designs iiber rein metallische Scharniere
verfiigten, wurden spitere Konstruktionen mit
Polyithylenlaufbuchsen versehen (Abb. 1).

Rotating Hinge. Beim Rotationsknie (,Rotating
Hinge®) besteht zusitzlich eine Bewegungsmog-
lichkeit um die Longitudinalachse. Diese ist ty-
pischerweise auf einen Winkel von etwa 15° in
beide Richtungen limitiert. Durch verschiedene

Abb. 1. Rigid Hinge

Abb. 2, Rotating Hinge

konstruktive Auslegungen wird die Rotation
aber in Streckstellung verriegelt, so daf} sich
hier eine Rotationsstabilitit ergibt. Die axialen
Belastungskrifte werden zumeist durch ein Po-
lydthyleninlay iibertragen. Im Gegensatz zu
Starrachsgelenken besitzen die meisten Rotati-
onskniegelenke auch iiber die Moglichkeit zur
Langsdistraktion, was den ,constraint’ (Kopp-
lungsgrad) bei extremer Beugung zusitzlich re-
duziert (Abb. 2).

Ungekoppelte Systeme (,Non-Linked Devices’)

Bei ungekoppelten Systemen findet sich keine fe-
ste Verbindung zwischen den Komponenten, d.h.
eine Trennung von tibialer und femoraler Kom-
ponente ist ohne Disassemblierung mdoglich.

Trotz fehlender fester Verbindung kénnen un-
gekoppelte Systeme unterschiedliche Freiheits-
grade haben. Hieraus ergibt sich die weitere
Unterteilung

Posterior Stabilized Constrained. Bei diesen Gelen-
ken findet sich in der Regel im Artikulations-
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Abb. 3. Posterior Stabilized Constrained

Abb. 4. Posterior Stabilized

zentrum der tibialen Komponente ein lingerer
Zapfen oder Kamm, welcher in einen Kasten
der femoralen Komponente hineinragt. Durch
den Kontakt der Komponenten im Kasten wird
eine valgus/varus-Stabilitit gewdhrleistet und
die hintere Schubladenverschieblichkeit der Ti-
bia limitiert. Je nach Auslegung des Zapfens ist
zusdtzlich die Rotation des Femurs begrenzt
Abb. 3).

Posterior Stabilized. Bei diesem Design ist der
Zapfen kiirzer ausgelegt, so dafl sich keine we-
sentliche valgus/varus-Stabilisierung ergibt. Es
liegt also lediglich eine Begrenzung der hinte-
ren Schubladenbeweglichkeit sowie eine Begren-
zung der mediolateralen Translation vor
(Abb. 4).

Conforming Condylar. Bei diesen Systemen wird
die Stabilitit durch die Konformitit der tibialen
und femoralen Komponente in der Sagittal- und
Frontalebene erzeugt. In Kombination mit der
ligamentdren und muskuldren Verspannung des
Gelenkes wird eine antero-posteriore Verschieb-
lichkeit der Tibia sowie ein roll-back der femo-
ralen Komponente verhindert. Das Ausmafl der

Abb. 5. Conforming Condylar

Abb. 6. PCL Retaining

Abb. 7. Unicondylar

Konformitit limitiert dariiber hinaus das Rota-
tionsverhalten der Prothese (Abb. 5).

PCL Retaining. Dieses Design wird heute iibli-
cherweise fiir die Primirimplantation bei band-
stabilen Gelenken verwendet. Hierzu sollte das
hintere Kreuzband (PCL) mdglichst erhalten
sein, um die hintere Schubladenbeweglichkeit
zu sichern (ADD. 6).

Unikondylar. Die monokondyliren Schlittenpro-
thesen werden bei der unikompartimentellen
medialen oder (seltener) lateralen Gonarthrose
verwendet. Die PE-Lauffliche ist in den meisten
Fillen flach ausgelegt (Abb. 7).

Fixed bearing — mobile bearing

Neben der o.g. funktionellen Klassifikation sei
an dieser Stelle noch eine weitere hiufig disku-
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Abb. 8. Mobile bearings; links: rotating platform, rechts: gliding
menisci

tierte Unterscheidung erwihnt, bei der es sich
jedoch nur um eine Designdifferenzierung han-
delt:

Bei ,fixed bearing‘“-Implantaten ist das Poly-
athyleninlay fest auf der tibialen Tragerplatte
verankert. Die tibiofemorale Gelenkbewegung
findet also ausschliellich im Interface zwischen
femoraler Komponente und PE-Inlay statt.

Im Gegensatz hierzu finden sich sog. ,mobile
bearing‘-Designs, bei denen das Inlay beweglich
auf der (polierten) tibialen Trigerplatte mon-
tiert ist. Durch dieses Konstruktionsdetail soll
versucht werden, den PE-Abrieb durch eine gré-
Bere Kongruenz zwischen femoraler Kompo-
nente und Inlay zu verbessern. Als weitere Un-
tergruppen lassen sich die sog. ,gliding menisci*
Implantate von den ,rotating platforms‘ unter-
scheiden (Abb. 8).

Je nach konstruktiver Auslegung lassen sich
die ,mobile bearing’ - Gelenke vom funktionel-
len Standpunkt und vom Indikationsspektrum
in die Gruppen ,PCL-Retaining’ oder ,Posterior
stabilized® einordnen.

Die klinische Erfahrung hat gezeigt, dafl fiir
den Erfolg der Kniegelenksarthroplastik die
Auswahl des passenden Prothesendesigns von
entscheidender Bedeutung ist. Ganz allgemein
kann formuliert werden, dal entsprechend den
Stabilitatsverhiltnissen des zu operierenden Ge-
lenkes ,sowenig Constraint wie moglich, aber
auch soviel Constraint wie nétig’ zur Anwen-
dung kommen mug.

Man wird also bei instabilen Gelenken, ho-
hem Knochensubstanzverlust und grofler Achs-
abweichung eher zu Prothesen mit héherem
Kopplungsgrad greifen.

,Rigid Hinges‘ werden heutzutage nur noch
selten eingesetzt. Ihre Benutzung ist allenfalls
noch bei vollig destruierten und instabilen Ge-
lenken mit insuffizientem Streckapparat ge-
rechtfertigt, bei denen als Alternative eigentlich
nur noch die Arthrodese in Betracht kommt
[13, 15, 25]. Auflerdem werden Implantate die-
ser Gruppe héufig noch als Tumorprothesen
eingesetzt.Aufgrund der starren Kopplung wur-
den vermehrt periprothetische Frakturen und
Auslockerungen beobachtet [4, 14]. Auch das
Infektionsrisiko ist im Vergleich zu anderen De-
signs relativ erhoht.

Als typische Indikationen fiir ,Rotating Hin-
ges‘ und ,Posterior Stabilized Constrained*Sy-
steme gelten Revisionsfille und Gelenke mit In-
suffizienz des Seitenbandapparates, extremer
Valgus- und Varusfehlstellung bei relativ intak-
tem Streckapparat [13, 15, 25]. Diese Designs
zeigen bessere klinische Resultate als die &lteren
,Rigid Hinge’-Systeme.

Da auch die Implantate dieser Gruppen rela-
tiv ausgedehnte knocherne Resektionen erfor-
dern und sie im Falle einer Infektion oder Aus-
lockerung schwieriger zu wechseln sind, sollte
die Indikation zu ihrem Einsatz jedoch ebenfalls
mit Bedacht gestellt werden.

,Conforming Condylar‘ und ,Posterior stabili-
zed“-Systeme haben einen geringen Constraint
und werden deshalb als Primirimplantate ver-
wendet. Sie werden auch als ,PCL sacrificing de-
vices‘ bezeichnet. Bei Resektion oder Instabilitit
des hinteren Kreuzbandes sollen sie eine poste-
riore Subluxation des Tibiakopfes mit konseku-
tiver Uberbelastung des PE-Inlays verhindern.

Wihrend fiir die ,posterior stabilized‘-Gelenke
gute und sehr gute Langzeitergebnisse vorliegen,
sind ,conforming condylar‘-Designs in ihrer ur-
spriinglichen Form verlassen worden, weil die
fehlende Rotationsmoglichkeit eine sehr exakte
Implantatpositionierung erforderlich machte.

Eine gewisse Renaissance erfuhr diese Grup-
pe durch die Einfilhrung sogenannter ,ultra-
kongruenter Inlays, welche in Streckung des
Gelenkes eine héhere Kongruenz haben, in Beu-
gung aber eine gréflere Rotation erlauben.

»PCL Retaining devices* gelten als Standard-
Primdrimplantate bei erhaltenem und intakten
Bandapparat. Die knéchernen Resektionen sind
relativ sparsam, in der Regel ist jedoch eine Re-
sektion des vorderen Kreuzbandes erforderlich.
Wegen des relativ geringen Kopplungsgrades ist
insbesondere in dieser Gruppe die Verwendung
zementfreier Implantate moglich.
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Der Einsatz unicondylirer Schlittenprothesen
wird noch immer kontrovers diskutiert. Neben
Berichten iiber gute und sehr gute Langzeiter-
gebnisse wurden auch hiufiger auftretende Im-
plantatlockerungen beschrieben.

Fiir den erfolgreichen Einsatz von Schlitten-
prothesen scheint die korrekte Indikationsstel-
lung und eine exakte Implantationstechnik die
entscheidende Voraussetzung zu sein. Neben
der isolierten medialen oder lateralen Gonarth-
rose sollte ein vollig intakter Bandapparat sowie
eine weitgehend erhaltene gerade Beinachse
vorliegen. Fiir das Zusammenspiel mit der kon-
tralateralen Gelenkfliche erfordern Schlittenpro-
thesen eine sehr exakte Implantatpositionierung
ohne mechanische Spannungen und ohne Rota-
tionsfehler.

Im Folgenden soll auf einige Besonderheiten
der Operationstechnik beim kiinstlichen Kniege-
lenksersatz eingegangen werden. Hierbei sollen
nicht die speziellen Operationsverfahren (Zu-
gangswege etc.) oder Fragen der speziellen In-
strumentierung erldutert werden. Diese sind der
einschldgigen Literatur bzw. den systemspezifi-
schen OP-Anleitungen zu entnehmen. Das Au-
genmerk soll vielmehr auf einige anatomische
Details sowie die korrekte Positionierung der
Implantate gelegt werden, wie sie auch in [17]
beschrieben wurde (Dieser Publikation wurden
auch die folgenden Abbildungen entnommen).

Lage der Gelenkebene

Die natiirliche Kniegelenkslinie steht nicht exakt
in der Horizontalebene. Sie weist vielmehr eine

Abb. 9. Verlauf der Kniegelenkslinie

Varusneigung von etwa 3° auf. Anatomisch aus-
gedriickt, entspricht dies einer Prominenz des
medialen Femurcondylus nach distal und dorsal
sowie einer entsprechenden Neigung des Tibia-
plateaus nach medial [11, 18] (Abb. 9).

In der Seitansicht ist das Tibiaplateau norma-
lerweise’ um etwa 7° nach posterior geneigt.
Hierbei finden sich aber relativ starke individu-
elle Schwankungen.

Resektionsverfahren

Bezogen auf die Lage der natiirlichen Kniege-
lenksebene lassen sich grundsitzlich zwei Ver-
fahren fiir das Anlegen der tibialen und femora-
len Resektionen unterscheiden [12]:

Anatomische Resektion. Bei der ,anatomischen’
Resektion werden die Schnitte parallel zur Knie-
gelenksebene durchgefithrt. Hierdurch werden
an Tibia und Femur medial und lateral gleich
dicke knocherne Scheiben entfernt. Die selbe
Resektionshéhe wird auch am posterioren Fe-
mur gewdhlt, so dafl sich sowohl in Beugung als
auch in Streckung ein paralleler Resektionsspalt
ergibt (Abb. 10).

Im Normalfall ist zu erwarten, dafl aus der
identischen Hohe von ,flexion gap‘ (Beugespalt)
und ,extension gap‘ (Streckspalt) ein gut balan-
ciertes kiinstliches Gelenk resultiert.

Klassische Resektion. Die meisten modernen In-
strumentare sind fiir die die sogenannte ,klassi-
sche® Resektion (auch: ,Standardresektion‘) aus-
gelegt (Abb. 11, 12).

Bei diesem Verfahren werden die Sége-
schnitte senkrecht zur mechanischen Beinachse,
also in die Horizontalebene gelegt. Hieraus re-
sultieren unterschiedliche Resektionshdhen me-

Abb. 10. Anatomische Resektion
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dial und lateral an Femur und Tibia. In Strek-
kung des Gelenkes gleichen sich die unter-
schiedlichen Resektionshéhen aus, so dafl ein
paralleles ,extension gap‘ resultiert.

Beziiglich des ,flexion gap‘ ergibt sich hieraus
eine wichtige Konsequenz:

Wird die posteriore femorale Resektion paral-
lel zur posterioren Condylentangente durchge-
fithrt, so resultiert hieraus ein trapezformiger
Beugespalt, welcher medial relativ zu eng ist.
Dieser Umstand erklirt sich durch die mediola-
terale Asymmetrie der tibialen Resektion
(Abb. 11).

Diese relative Enge des medialen Beugespal-
tes kann die Ursache fiir einen vorzeitigen Ver-
schleif} des posteromedialen PE-Inlays sein.

Aus diesem Grunde ist eine Korrektur der
posterioren femoralen Resektion erforderlich.
Hierzu mufl der entsprechende Sigeschnitt mit
einer Auflenrotation von 3° bezogen auf die
dorsale Condylentangente durchgefithrt werden
(Abb. 12).

Eine fehlerhafte dorsale Femurresektion mit
zu wenig Auflenrotationskorrektur erzeugt nicht
nur einen relativ engen medialen Gelenkspalt in
Beugung. Sie fithrt auch dazu, daf} die Patella-
gleitbahn des Implantates innenrotiert, d.h. me-
dialisiert positioniert wird. Die resultierende

Abb. 11. Klassische Resektion ohne Rotationskorrektur

Abb. 12. Klassische Resektion mit Rotationskorrektur

Vergroflerung des Implantat-Q-Winkels birgt die
Gefahr einer Patella(sub)luxation.

Rotationsausrichtung der Femurkomponente

Die oben’beschriebenen Verfahren zur Rotati-

onsausrichtung der femoralen Komponente sind

nur in Fillen mit relativ geringem knéchernen

Substanzverlust giiltig.

Bei ausgeprigten knochernen Formveridnde-
rungen ist die posteriore Condylentangente
keine zuverldssige Referenz fiir die Rotations-
ausrichtung der femoralen Komponente. Insbe-
sondere bei der schweren Valgusgonarthrose
findet sich aufgrund der lateralseitigen Abnut-
zung eine innenrotierte Lage dieser Linie.

Zur Kontrolle der korrekten Rotation sollten
daher konstantere anatomische Landmarken
herangezogen werden (Abb. 13):

# Die Epicondylenlinie oder ,Insall-Linie‘ [3]
verbindet den medialen mit dem lateralen
Epicondylus. Der dorsale Sigeschnitt sollte
parallel zu dieser Linie gelegt werden. Diese
Resektion entspricht im Normalfall (ohne
knocherne Defizite) der Resektion mit 3° Au-
Benrotation bezogen zur Condylentangente.

s Da die Epicondylen nicht immer sicher zu
identifizieren sind, empfiehlt sich zusitzlich
die Markierung der sogenannten a/p-Achse
oder ,Whiteside-Linie‘ [28]. Es handelt sich
um die Verbindungslinie vom tiefsten Punkt
der Trochlea zum Zentrum des Intercondyli-
cams. Der dorsale Sigeschnitt sollte senk-
recht zu dieser Linie gelegt werden.

Epicondylenlinie und a/p-Achse liegen sowohl
beim normalen als auch beim arthrotisch verdn-
derten Femur praktisch immer senkrecht zuein-

Abb. 13. Epicondyienlinie (a) und a/p-Achse (b)
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Abb. 14, Rotationsausrichtung der tibialen Komponente

ander, so dafl es sich hier um eine duflerst zu-
verldssige anatomische Referenz handelt [2].

Ausrichtung der tibialen Komponente

Die posteriore Neigung der tibialen Komponente
sollte sich an der natiirlichen Anatomie orien-
tieren. Hierdurch 148t sich in der Regel eine
addquate Weite des Gelenkspaltes in Beugung
erreichen. Ist die Komponente zu stark geneigt,
so besteht jedoch eine Gefihrdung des posterio-
ren Polyidthyleninlays durch ein exzessives ,roll
back® der femoralen Komponente in Kombina-
tion mit einer Flexionsinstabilitdt [26]. Aus die-
sem Grund scheint ein leichtes Unterschreiten
des physiologischen Wertes sinnvoll und eine
Neigung von ca. 3-5° angemessen [27].

Die Rotationsausrichtung der tibialen Kom-
ponente ist mitverantwortlich fiir einen zen-
trierten Lauf der Patella. Es ist zu beachten, daf§
eine Innenrotation der Komponente zu einer
Auflenrotation der Tuberositas Tibiae fithrt. Die
resultierende Vergroflerung des Implantat-Q-
Winkels kann zu einer Subluxationstendenz der
Patella beitragen.

Fir die korrekte Rotationsausrichtung der
Komponente empfiehlt sich deshalb eine Orien-
tierung am medialen Rand oder dem medialen
Drittelpunkt der Tuberositas tibiae [16]
(Abb. 14).

Patellafiihrung

Das Erreichen einer zentrierten Patellafiilhrung
ist eine der wichtigsten Voraussetzungen fiir ei-
nen erfolgreichen Kniegelenksersatz. Die mei-
sten Fille einer Subluxationstendenz der Patella
sind auf eine Implantation der femoralen und/
oder tibialen Komponente in Innenrotations-
fehlstellung zuriickzufiihren. ‘

Wenn ein endoprothetischer Ersatz der Patel-
la duchgefithrt wird, so ist darauf zu achten,

Abb, 15. Verbesserung der Patellafiihrung

dafl die natiirliche Asymmetrie der Patella be-
riicksichtigt und das Implantat mit einem ent-
sprechenden leichten Versatz nach medial einge-
setzt wird.

Im Einzelfall kann die Zentrierung dariiber
hinaus durch einen geringen Versatz der femo-
ralen Komponente nach lateral verbessert wer-
den (Abb. 15).

Zusmmenfassung

Der kiinstliche Kniegelenkersatz stellt eine Her-
ausforderung an den operativen Orthopiden
dar. Der Erfolg des Verfahrens ist dabei von vie-
len Faktoren abhingig.

Die Wahl des korrekten Implantattyps mufl
sich an Form und Ausmafl der vorgefundenen
pathologischen Veridnderungen orientieren. Nur
hierdurch ist ein giinstiges Zusammenspiel zwi-
schen kiinstlichem und natiirlichen Gelenk ge-
wihrleistet.

Eine anspruchsvolle operative Technik setzt
eine genaue Kenntnis der Anatomie des gesun-
den und arthrotisch verinderten Gelenkes vor-
aus. Die Abhingigkeit verschiedener Optionen
der Komponentenausrichtung sollte ebenso be-
kannt sein wie die verschiedenen Méglichkeiten
zur Durchfithrung von Weichteilkorrekturen.

Oft stellt sich das Problem, dafl die Restaura-
tion einer geraden Beinachse mit der Errei-
chung einer ligamentiren Balance konkurriert.
In diesen Fillen mufl entschieden werden, ob
operative Moglichkeiten zu Beseitigung des Pro-
blems bestehen, oder ob auf ein Implantat mit
hoherem Kopplungsgrad zuriickgegriffen wer-
den muf.

Bei aller Prizision moderner Instrumentare
sollte nicht vergessen werden, dass die wichtig-
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ste Voraussetzung fiir den Erfolg der Operation
in der Erfahrung und dem Geschick des Opera-
teurs liegt.
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