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1 Einleitung 

1.1 Aktuelle Probleme nach endoprothetischem 
Kniegelenkersatz 

Die Implantation einer Kniegelenktotalendoprothese ist eine bewährte und erfolgreiche 

Therapieoption bei der Behandlung der Gonarthrose. Standzeiten von 95 % nach 10 

Jahren und 89 % nach 15 Jahren werden mit den modernen Implantaten und 

Operationstechniken erreicht [1]. Für die meisten Patienten werden gute und sehr gute 

Ergebnisse erzielt, jedoch sind bis zu 25 % der Patienten aufgrund von Schmerzen und 

Funktionseinschränkungen mit dem postoperativen Ergebnis nicht zufrieden [1].  

Die das Outcome nach Knieendoprothesenimplantation beeinflussenden Faktoren sind 

vielschichtig. Sowohl patientenabhängige als auch patientenunabhängige Faktoren 

bestimmen das Endergebnis (Abbildung 1).  

Abbildung 1: Einflussfaktoren auf das Outcome 
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Als patientenspezifische Risikofaktoren für postoperative Schmerzen und 

Unzufriedenheit werden vor allem junges Alter, weibliches Geschlecht [2,3], sowie 

morbide Adipositas [4] angegeben. Psychologische Risikofaktoren sind unter anderem 

ängstliche Persönlichkeitsprofile sowie direkt mit dem Schmerz assoziierte Konstrukte 

wie zum Beispiel Hypervigilanz [2]. Die Zufriedenheit des Patienten mit dem Operations-

ergebnis hängt zum großen Teil von seiner präoperativen Erwartungshaltung ab. Diese 

Abhängigkeit rückt zunehmend in den Focus neuerer Untersuchungen [5,6].  

Der Zusammenhang zwischen klinischem Verlauf und der mechanischen Funktionalität 

des Gelenkersatzes ist allgemein bekannt. Es ist unbestritten, dass die Unzufriedenheit 

eines Patienten das Ausmaß widerspiegelt, in dem die normale biomechanische Funktion 

seines Gelenks beeinträchtigt ist. Die Assoziation zwischen der Ausrichtung der 

Implantatkomponenten einerseits und der Revisionswahrscheinlichkeit [7], der Gelenk-

stabilität [8], des postoperativen Schmerzniveaus [9] und  der Funktionalität [10] 

andererseits ist in zahlreichen Studien klar belegt. Die Schwelle für eine 

„Fehlausrichtung“ [11] sowie die radiologische Definition einer „normalen“ Ausrichtung 

[12] sind derzeit Gegenstand intensiver Diskussionen und sollen in dieser Arbeit weiter 

untersucht werden. 
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1.2 Die dreidimensionale intraoperative Ausrichtung der 
      Endoprothese und dabei existierende Fehlermöglichkeiten 
 
1.2.1  Herausforderung bei der Implantation 

- Die Ausrichtung in der frontalen Ebene -  
Die Einstellung einer „neutralen mechanischen Achse“ soll sowohl das 

Implantatüberleben verlängern als auch die Funktionalität des Kniegelenks verbessern, 

indem exzentrische Belastungen der gewichttragenden Flächen minimiert werden [13]. 

Abweichungen in der frontalen Ebene kommen jedoch häufig als Ergebnis der 

konventionellen Ausrichtung vor. Derzeitiger „Goldstandard“ bei der Implantation einer 

Knieendoprothese ist die Einstellung des Alignments in der frontalen Ebene auf 0° ±3°. 

Die Ausrichtung der Komponenten außerhalb dieser „safe zone“ kann mit einem 

schlechten klinischen Verlauf [14] und frühem Implantatversagen verbunden sein.  

Ritter et al untersuchten 6070 primäre Kniegelenktotalendoprothesen mit einem mittleren 

follow-up von 8 Jahren und fanden eine erhöhte Revisionsrate für Kniegelenke mit 

postoperativen Varusstellungen (tibiofemorale Achse <2,5°) und Valgusstellungen 

(tibiofemorale Achse > 7,5°) [7,15]. 

Ähnliche Ergebnisse wurden von Kim et al berichtet, die 3048 Kniegelenk-

totalendoprothesen mit einem mittleren follow-up von 16 Jahren untersuchten [16]. Die 

Autoren fanden eine Revisionsrate von 2,3 % bei postoperativen Varusfehlstellungen 

(tibiofemorale Achse <3°) im Vergleich zu einer 0,6 % Revisionsrate im neutral 

ausgerichteten Knie (tibiofemorale Achse 3°-7,5°). Es wurde kein signifikanter Anstieg 

der Revisionsraten für Valgusfehlstellungen (0,9%) gefunden [16]. Eine wichtige 

Erkenntnis aus diesen Arbeiten ist, dass eine korrekte Ausrichtung sowohl eine neutrale 

Orientierung der Femur- wie auch der Tibiakomponente erfordert [7]. Die Kompensation 

einer Varus- oder Valgus-Orientierung der einen Komponente durch die andere führt zu 

einer deutlich erhöhten Versagensrate von 3,2 % - 7,8 % [7].  

Andere Autoren fanden hingegen keinen Zusammenhang zwischen Positionierung und 

Revisionsrate. Sowohl Bonner et al [17]  mit 501 inkludierten Knieendoprothesen und 15 
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Jahren follow-up Zeit sowie Parratte et al [18] mit 398 Patienten und 15 Jahren follow-

up sahen keine erhöhten Revisionsraten für Prothesen mit einer postoperativen 

Abweichung der mechanischen Achse grösser als 3° Varus von der Neutralstellung. 

Intraoperativ wird die mechanische Achse durch die Ausrichtung des distalen Femur- und 

des proximalen Tibiaschnittes bestimmt. Derzeit folgen die meisten Operateure der 

Empfehlung, dass die postoperative Beinachse innerhalb von 0° ± 3° eingestellt werden 

soll [17,19-21]. Abweichungen in der frontalen Ebene von mehr als ± 3° kommen jedoch 

Schätzungen zufolge bei bis zu 30 % aller Knieendoprothesenimplantationen ungewollt 

vor [22,23] mit einem deutlichen Trend zu vermehrter Variabilität bei weniger erfahrenen 

Operateuren [24]. 

Hieraus ergibt sich ein Bedarf an verbesserten intraoperativen Kontrollinstrumenten und 

präziseren Hilfsmitteln zur intraoperativen Platzierung der Implantate.  

1.2.2 Abweichungen bei der Komponentenrotation 

Der Zusammenhang zwischen Komponentenrotation und postoperativen Beschwerden 

wie Schmerzen ist bekannt und wurde in verschieden Publikationen ausführlich 

dargestellt [9,10,25-27]. Vermehrtes Interesse besteht derzeit an der rotatorischen 

Ausrichtung der Femurkomponente und deren Auswirkung auf den postoperativen 

Verlauf [25,28,29].  

Bell et al untersuchten 56 Patienten nach Knieendoprothese mit Knieschmerzen unklarer 

Ätiologie und fanden, dass die Innenrotation der Femurkomponente > 3° in Bezug auf 

die transepikondyläre Achse einen Risikofaktor für postoperative Schmerzen darstellt 

[27]. Auch Murakami et al berichten über diesen Zusammenhang [30].  

Eine exzessive Außenrotation der Femurkomponente muss aber ebenfalls vermieden 

werden. Hierbei wird über ein problematisches Patellatracking sowie eine erhöhte 

Polyethylenabnutzung berichtet. Kim et al fanden eine vermehrte Revisionsrate bei 

Femurkomponenten mit weniger als 2° Außenrotation (6,7 % Versager) und >5° 

Außenrotation (1,9 % Versager) im Vergleich zu Komponenten mit 2°- 5° Außenrotation 

(0 % Revisionen) [16]. Gromov et al empfehlen, dass eine Innenrotation der 
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Femurkomponente in Bezug auf die transepikondyläre Achse vermieden werden sollte. 

Sie folgern, dass 2°- 5° Außenrotation der optimale Bereich zur Implantation ist [21].  

Auch die vermehrte Innenrotation der Tibiakomponente führt zu klinischen Problemen. 

Nicoll et al stellten in ihrer Studie mit 740 Knieendoprothesen fest, dass eine  

Innenrotation der Tibiakomponente von > 9° eine der Hauptursachen für postoperative 

Schmerzen und funktionelle Defizite war [31]. Die Autoren sahen aber keine Verbindung 

zwischen einer Positionierung in Außenrotation und postoperativen Schmerzen. 

Bereits 2001 verglichen Barrack et al Patienten mit und ohne postoperativen vorderen 

Knieschmerzen und fanden nach 5 Jahren follow-up signifikante Unterschiede in der 

Rotation der Tibiakomponenten zwischen beiden Gruppen: Patienten mit vorderen 

Knieschmerzen hatten durchschnittlich 6° Innenrotation und Patienten ohne vordere 

Knieschmerzen hatten im Vergleich dazu 0,4° Außenrotation der Tibiakomponente [32]. 

Zu ähnlichen Schlussfolgerungen kamen Bell et al [27] und Bedard et al [26].  

Kim et al zeigten 2014, dass eine Rotation der Tibiakomponente von <2° oder >5° 

Außenrotation zu einer erhöhten Versagensrate führen kann [16]. 

Mögliche Folgen einer Fehlrotation der Femur- oder Tibiakomponente sind 

patellofemorale Probleme [33], Instabilität in Beugung [34] insbesondere mit Lift-off 

[35-37], Abnutzung des Polyethylens oder „Post Wear“ [38], Bewegungseinschränkung 

[39], anomales Gangbild [40] und frühes Implantatversagen [7,41-43]. Außerdem sind 

Auswirkungen auf die Patientenzufriedenheit und das funktionelle Ergebnis 

nachgewiesen [10].  

Die exakte rotatorische Ausrichtung der Komponenten hat somit im Rahmen der 

Ergebnisoptimierung eine herausragende Bedeutung.  

1.2.3 Die intraoperative Einstellung von tibialem Slope, der Extension / 

         Flexion der Femurkomponente und existierende 

         Fehlermöglichkeiten 

Eines der intraoperativen Ziele beim Kniegelenkersatz ist das Erzeugen balancierter 

Beuge- und Streckspalten von gleicher Größe [44].  
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Beuge- und Streckspalt werden durch verschiedene Faktoren, wie z.B. Weichteil-

kontrakturen, operativen Zugang, Osteophyten, Eversion der Patella sowie Deformitäten 

beeinflusst [45]. Die Erstellung des Beugungsspalts beeinflusst die Größe des 

Streckspalts und umgekehrt [45,46]. Die Knochenresektionen bestimmen die Kapsel- und 

Bandspannung und damit die Größe der Gaps [47]. 

Die sagittale Implantatausrichtung und eine korrekte Dimensionierung der 

Prothesenkomponenten sind entscheidend für eine ausgeglichene Band- und 

Weichteilspannung und somit für eine gute postoperative Funktion [48]. Ein zu großer 

Slope der Tibia kann zu einer tibiofemoralen Subluxation, oder kombiniert mit einem 

distalisierten Tibiaschnitt, zu einer Valgusinstabilität führen. Ein zu geringer Slope 

beeinträchtigt die Flexion und führt ebenfalls zu einer Instabilität [21,49].  

Die Fehlpositionierung der Femurkomponente geht mit einem erhöhten Risiko für 

Flexionskontrakturen einher. Lustig et al sahen ein dreimal erhöhtes Risiko, wenn die 

Femurkomponente mit mehr als 3,5° Flexion implantiert wurde [50]. Die sagittale 

Positionierung der Femurkomponente hat Einfluss auf die Überlebensrate des Implantats. 

Kim et al fanden eine Versagensrate von 3,3 %  in Knien mit Femurflexion > 3°, 

verglichen mit einer Versagensrate von 0 % für neutral ausgerichtete Femurkomponenten 

(0 - 3° Flexion) und 0,9 % für in Extension implantierte Femurkomponenten (> 1 ° 

Extension) [16]. In dieser Studie wurde auch festgestellt, dass die Positionierung der 

Tibiakomponente in der Sagittalebene (<0° oder >7°) zu einer Versagensrate von 4,5 % 

führt; bei der neutral positionierten Tibiakomponente  betrug die Versagensrate lediglich 

0,2 % [16]. 

Bellemans et al zeigten in einer Kadaverstudie, dass die Erhöhung des tibialen Slopes die 

Knieflexion verbessert [51]. Auch Lombardi et al berichten, dass bei einem engen 

Flexionsspalt ein Ausgleich durch die Erhöhung des Tibiaslope erreicht werden kann[52]. 

Diese Vorgehensweise kann aber nicht vorbehaltslos empfohlen werden. Mit jedem Grad 

erhöhten Slope verändert sich der Streckspalt, medial/lateral um etwa 0,5 bis 0,6 mm; der 

Flexionspalt hingehen erhöht sich medial 0,5 bis 0,6 mm und lateral um etwa 0,9 mm 

[45]. Der Effekt ist dem vermehrten Rollback des lateralen Femurkondylus während der 

Flexion zuzuschreiben [45]. 
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1.2.4 Der Einfluss der Weichteilspannung auf die Implantatausrichtung 

Eine der wesentlichen Voraussetzungen für den Erfolg einer 

Kniegelenktotalendoprothesenimplantation ist neben der Ausrichtung der Komponenten 

eine gut ausbalancierte Weichteilspannung. Die Instabilität nach Kniegelenk-

totalendoprothetik ist einer der Hauptgründe für Revisionsoperationen [53-55]. 

Dysbalancen können zu einem asymmetrischen Polyethylenabrieb mit erhöhten 

Lockerungsraten führen [54]. Zu straffe Bänder schränken den Bewegungsumfang ein, 

während zu lockere Bänder zur Instabilität des Kniegelenks beitragen [56,57]. 

 

  

Abbildung 2: Revisionseingriffe per Versagensätiologie  
Quelle: Norwegian Arthroplasty Register, Annual Report 2010 [58]   
 

Angestrebt wird ein balanciertes Knie unter Einstellung eines neutralen frontalen 

Alignments mit einem Toleranzbrich von +/- 3°. 
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Verschiedene intraoperative Methoden ermöglichen das Balancieren des Kniegelenks in 

Streckung und Beugung. Die meisten Operateure arbeiten mit Spacer-Blöcken, andere 

mit Bandspannern. Beide Methoden folgen der Regel, dass Beuge- und Streckspalt 

rechteckig und gleich groß sein sollen. Bandstabilität soll so im medialen und lateralen 

Kompartiment des Gelenks erreicht werden. 

Mögliche Nachteile des tibiofemoralen Weichteilbalancings sind iatrogene Instabilitäten 

und patellofemorale Dysbalancen [56]. Außerdem werden eine erhöhte 

Komplikationsrate mit postoperativen Hämatomen und Infektionen sowie 

neurovaskuläre Komplikationen wie Peroneusläsionen beschrieben [56]. Hierbei ist ein 

direkter Zusammenhang zwischen dem Ausmaß des Weichteilbalancings und der 

Inzidenz sowie dem Schweregrad der Komplikationen anzunehmen [59].  

Gängige Operationstechniken wie z.B. die Measured-Resection-Technik zielen auf die 

Ausrichtung der Femurkomponente parallel zur transepikondylären Achse [28]. Die 

transepikondylären Achse wird als die funktionelle Achse des Kniegelenks betrachtet. Da 

die transepikondylären Achse jedoch intraoperativ schwer als Referenzachse zu 

bestimmen ist, greift man typischerweise auf andere Landmarken zurück. Von diesen ist 

die posteriore Kondylenlinie  während des Eingriffs am einfachsten zu lokalisieren, 

allerdings steht sie in Innenrotation zur transepikondylären Achse [8,60].  

Ein fester Rotationsgrad zwischen transepikondylärer Achse und Implantat 

berücksichtigt jedoch keine inter- und intraindividuellen Unterschiede in der Anatomie. 

Neue anthropometrische Daten aus großen Kohorten haben das Bewusstsein für diese 

inter- und intraindividuellen Unterschiede in der Femurrotation noch einmal geschärft. 

Eine Studie präsentierte die Analyse von Computertomographien bei 

2.637 Knieendoprothesen-Kandidaten; sie ergab eine große inter- und intraindividuelle 

Variabilität der posterioren Kondylenwinkel [28]. Ein fixer posteriorer Kondylenwinkel 

deckte sich lediglich in 59 % der Fälle mit den anatomischen Gegebenheiten der 

Patienten. Diese Uneinheitlichkeit der Referenzachse wird in der Standard Measured-

Resection-Technik nicht berücksichtigt [60]. 

Ein weiteres Problem ist die relativ niedrige Treffsicherheit bei der intraoperativen 

Lokalisation der Landmarken. Es verwundert nicht, dass in der Literatur im 
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Zusammenhang mit der Measured-Resection-Technik über eine große Spannweite 

postoperativer Rotationsstellungen der Femurkomponente berichtet wird [60].  

Die Gap-Balancing-Technik ist als Alternative zur Measured-Resection-Technik 

eingeführt worden [36,61]. Im Gegensatz zur Measured-Resection-Technik bezieht sich 

das Gap-Balancing bei der Einstellung der Rotation der Femurkomponente nicht auf 

anatomische Landmarken. Ein begrenztes Maß an rotatorischer Freiheit wird bei dieser 

Technik toleriert, solange rechteckige, symmetrische Streck- und Beugespalten vorliegen 

[43,62]. Diese Technik setzt einen exakten Tibiaschnitt voraus [63].   

Die Ausführungen zeigen deutlich, dass Bedarf an präzisen Implantationstechniken 

besteht. Dies gilt sowohl für erfahrene Chirurgen, aber insbesondere auch für Operateure, 

die wenig Erfahrung mit dem Eingriff haben bzw. ihn nicht häufig durchführen. 
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1.3 Technische Möglichkeiten der Ergebiskontrolle 
      in der Knieendoprothetik 

1.3.1 Die konventionelle Implantatausrichtung 

Die Implantatausrichtung ist wie beschrieben ein zentrales Thema, daher sind 

verschiedene Techniken entwickelt worden, um die Ausrichtung zu verbessern. Bei der 

konventionellen Kniegelenktotalendoprothesenimplantation plant man typischerweise, 

indem man anhand von präoperativen Ganzbeinaufnahmen Gelenkwinkelmessungen 

durchführt. Die Ganzbein-Bildgebung unter Gewichtsbelastung gilt als „Goldstandard“ 

für die Operationsplanung [64,65]. Jedoch werden mit dieser Methode nicht immer 

optimale Ergebnisse erzielt, was auf Instrumentierungsfehler, die konventionelle 

Bildgebung, sowie Schwierigkeiten der dreidimensionalen Positionierung eines 

Implantats anhand von zweidimensionalen Aufnahmen zurückzuführen ist. Es wird daher 

nach Möglichkeiten gesucht, die ein zuverlässigeres Einbringen der Implantate in der 

richtigen Ausrichtung und Position gewährleisten. 

1.3.2 Die intraoperative Computernavigation 

Um die oben genannten Nachteile zu adressieren, wurden computergestützte 

Navigationsverfahren entwickelt, die dem Operateur eine präzisere Herstellung einer 

neutralen mechanischen Achse für die Extremität ermöglichen [13]. Der Großteil der 

Studien bescheinigt dem Verfahren im Vergleich zur konventionellen Instrumentation 

eine einheitlichere Wiederherstellung der angestrebten mechanischen Achse, sowie eine 

verbesserte Präzision der Implantatpositionierung. Insbesondere in der frontalen Ebene 

belegen die Studien eine durchgängig bessere Ausrichtung mit signifikant weniger 

Ausreißern [22,23,66].  

Navigationssysteme stützen sich auf die Identifizierung bestimmter anatomischer 

Landmarken durch den Operateur [13]. Dies ist mit einer erheblichen Lernkurve und 

signifikanter Variabilität verbunden ist [67-69]. Bezüglich des klinischen Resultats oder 



1 Einleitung 
_______________________________________________________________________	

11	

der Implantatüberlebensrate nach navigationsgestützter Chirurgie wurden in den 

klinischen Studien bisher keine Vorteile im Vergleich zur konventionellen Technik 

nachgewiesen [23,70-72]. Die kürzlich veröffentlichten Daten der australischen 

Registerstudie zeigen erstmals diesen neuen Trend [73].  

Die Computernavigation ist mit einem deutlich erhöhten Zeit- und Investitionsaufwand 

verbunden, weshalb ihr Nutzen zum Teil in Frage gestellt wird [72,74].  

Die Zukunft wird zeigen, ob die Hersteller in der Lage sind, den breiteren Einsatz dieser 

sehr präzisen Technologie zu ermöglichen.  

1.3.3 Der Einsatz von patientenspezifischen Instrumenten 

Patientenspezifische Instrumente sind als Lösungsansatz für das Problem der begrenzten 

Präzision der Standardinstrumentierung vorgestellt worden. Hierzu werden anhand von 

Magnetresonanztomographie, Computertomographie  und / oder Röntgenaufnahmen 

Schnittblöcke hergestellt, die der individuellen Anatomie des Patienten angepasst sind 

[13]. 

Patientenspezifische Instrumente verbessern das Implantat-Alignment [75-78], was 

theoretisch das chirurgische Ergebnis aufwerten und das Revisionsrisiko verringern 

müsste. Andere Studien zeigen jedoch wiederum keine Verbesserung der Genauigkeit im 

Vergleich zum konventionellen Vorgehen [79-82]. Die Ursache für diese 

widersprüchlichen Ergebnisse ist noch nicht endgültig geklärt.  

Als mögliche Ursachen werden die alleinige Berücksichtigung knöcherner Landmarken 

und die potenzielle Fehlerquote bei der intraoperativen Positionierung der 

patientenspezifischen Instrumente diskutiert. Außerdem wird angenommen, dass der 

Produktionsalgorithmus des Herstellers eine Rolle spielen könnte [83]. Es ist noch unklar, 

ob die Einsparungen durch die höhere Effizienz im Operationssaal und bei den 

Sterilisationskosten die Kosten der präoperativen Bildgebung und der 

Instrumentenherstellung aufwiegen [84,85]. 

Zur Zeit halten patientenspezifische Instrumente nicht, was sich die Hersteller bei ihrer 

klinischen Einführung versprochen haben [85]. Für Blutverlust, Transfusionen und 
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klinische Ergebnisse konnten bisher keine signifikanten Unterschiede zu den 

herkömmlichen Instrumenten festgestellt werden [85].  

Die wirtschaftliche Bedeutung von patientenspezifischen Instrumenten für die Implantat- 

hersteller ist jedoch groß, da mit patientenspezifischen Instrumenten Leihinstrumente in 

Kliniken reduziert und mit just-in-time Lieferungen Lager- und Vorhaltekosten erheblich 

reduziert werden können. Die Implantathersteller fördern deshalb diesen chirurgischen 

Trend aktiv [86]. Die wichtigen Fragen zur dreidimensionalen Genauigkeit von 

patientenspezifischen Instrumenten, sowie zur Reduktion der Ausreißer müssen nun im 

Rahmen von Studien mit hohem Evidenzlevel beantwortet werden.  

Auf dem Markt befindliche Individualimplantate können in schwierigen, ausgewählten 

Fällen verwendet werden [87].  

Die Rationale der patientenindividuellen Implantatsysteme beruht auf dem Prinzip, der 

Adaptation des Implantats an die Anatomie des Patienten.  

Erste klinische Ergebnisse wurden für den patellofemoralen Oberflächenersatz [88] sowie 

die unikompartimentelle Knie-Arthroplastik [89] veröffentlicht. An durch Peer-Review 

begutachteter klinischer Evidenz mangelt es jedoch derzeit noch. 

 

1.3.4 Intraoperative Kontrollinstrumente 

Pfitzner et al. haben eine einfache intraoperative Technik der intramedullären Kontrolle 

vorgestellt, mit der sich die Ausführungspräzision bei der Resektion des distalen Femurs 

erhöhen lassen soll [90], um so die Ausrichtung der Femurkomponente in der 

Frontalebene zu verbessern. Die distale Femurresektion erfolgt nach intramedullärer 

Ausrichtung mit einer Stange gemäß dem Winkel zwischen anatomischer und 

mechanischer Femurachse, individuell geplant anhand einer Ganzbeinstandaufnahme. 

Nach der Resektion wird die von den Autoren entwickelte Kontrolle des Sägeschnittes 

durchgeführt. Hierzu wird die Stange und der distale femorale Alignment Guide 

wiedereingesetzt. Eine Korrektur des zuvor gesetzten Sägeschnittes musste in annähernd 

60 % der Fälle durchgeführt werden. Die Anwendung dieser Technik führt zu einer 
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Reduktion von Ausreißern mit >3° Abweichung von der geplanten mechanischen 

Ausrichtung auf 6,8 %.  

Einen alternativen Ansatz stellten Hourlier et al vor [91]. Sie verwendeten 

individualisierte manuelle Instrumente in Kombination mit intraoperativer Fluoroskopie, 

um während des Eingriffs die frontale Ausrichtung der Femur- und Tibiaschnittflächen 

zu messen [91]. Sie korrigierten die Schnittflächen, wenn ein Abweichungsfehler von der 

mechanischen Achse um mehr als 0,5° vorlag. Diese Technik führt zu einer 

Gesamthäufigkeit von Ausreißern mit >3° Abweichung von der geplanten mechanischen 

Ausrichtung von 7,7 %.  
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1.4 Fragestellungen 

Die Implantation einer Kniegelenktotalendoprothese ist ein häufig durchgeführter 

Eingriff, für den durchgängig sehr gute Überlebensraten der Komponenten berichtet 

werden. Wenn man die Revisionsrate als Endpunkt und das Implantatüberleben als 

Ergebnisparameter von primärem Interesse betrachtet, sind die Ergebnisse in den 

Registern und Publikationen hervorragend. So veröffentlichen das australische und das 

schwedische Arthroplastik-Register seit mehreren Jahren 10-Jahres-Überlebensraten um 

95 % [92,93].  

Abbildung 3: Kumulative Revisionsrate moderner Knieprothesen 
Quelle: Swedish Knee Arthroplasty Register, Annual Report 2014 [93]  
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Der Anteil unzufriedener Patienten und suboptimaler Behandlungsergebnisse ist jedoch 

nach wie vor hoch. Die sozioökonomischen Auswirkungen der hohen Prävalenz von 

Restbeschwerden sind groß. Es besteht der dringende Bedarf, die klinischen Resultate für 

die Patienten weiter zu verbessern. Nicht zufriedenstellende Ergebnisse nach 

Kniegelenktotalendoprothesen Implantation sind die Folge des komplexen 

Zusammenspiels verschiedener Faktoren. Verbesserungen der Resultate sind durch 

Optimierung der Operationstechniken und der Implantatgestaltung, durch das 

Management der Erwartungen der Patienten sowie einer adäquaten Patientenauswahl zu 

erwarten.  

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, verschiedene funktionelle Ansätze der Implantat-

ausrichtung unter Nutzung patientenspezifischer Instrumente aufzuzeigen und zu 

analysieren. (Abbildung 4)  

Abbildung 4: Technologien zur Verbesserung der Genauigkeit der 
Implantatausrichtung  	
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2 OP-Techniken zur Optimierung der 

   Implantatposition 

2.1 Implantatpositionierung in der primären Knieendoprothetik 

2.1.1 Vergleich Magnetresonanztomographie - versus Computer- 

         tomographie - Planung bei patientenspezifischen Instrumenten 

Pfitzner T, Abdel MP, von Roth P, Perka C, Hommel H 

Small Improvements in mechanical axis alignment achieved with MRI 
versus CT-based patient-specific Instruments in TKA: a randomized 
clinical trial 

Clin Orthop Relat Res 2014; 472(10): 2913-22  
Link: http://dx.doi.org/10.1007/s11999-014-3784-6 

Bei der Herstellung von patientenspezifischen Instrumenten werden dreidimensionale 

Bilddaten zur Erstellung eines individuellen Gelenkoberflächenmodells herangezogen. 

Sowohl die MRT–Technologie als auch die CT–Technologie wird dabei von den 

Herstellern eingesetzt. Die Verfahren weisen grundsätzlich andere Qualitäten in der 

Darstellung von Geweben auf. Ob und inwieweit die verwendeten Bilddaten Einfluss auf 

die Genauigkeit der Ausrichtung haben, wurde bisher nicht untersucht. 

Um das Alignment exakt zu planen, werden neben den Daten des Kniegelenks zusätzlich 

Scans vom Hüft-  und Sprunggelenk integriert. Eine Software erlaubt es dem Operateur 

somit die Implantatposition dreidimensional zu planen. Auf dieser Grundlage wird ein 

auf die Patientenanatomie abgestimmter Schnittblock angefertigt. Er nutzt neben der 

errechneten Oberfläche auch Osteophyten zur Positionierung aus. Die exakte Präparation 

der Weichteile ist für das Aufsetzen des Blockes von entscheidender Bedeutung.  
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Die Studie belegt eine signifikante Verbesserung der Implantationsgenauigkeit in allen 

untersuchten Ebenen mit patientenspezifischen Instrumenten gegenüber der 

konventionellen Technik. Dabei schneiden die auf der Basis der MRT-Technologie 

gefertigten Blöcke in der koronaren postoperativen Beinachse besser ab. Eine klinische 

Relevanz der verbesserten Implantationsgenauigkeit ließ sich nach 3 Monaten nicht 

belegen. Die signifikant verbesserte Achsausrichtung der patientenspezifischen 

Instrumente weist eine geringe Effektstärke auf und bleibt somit als alleiniger Faktor von 

nachrangiger klinischer Bedeutung. 
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2.1.2 Intraoperative Navigation 

Abdel MP, von Roth P, Hommel H, Perka C, Pfitzner T 

Intraoperative Navigation of patient-specific instrumentation does not 
predict final implant position 

J Arthroplasty. 2014; [Epub Nov 11] 
Link: http://dx.doi.org/10.1016/j.arth.2014.11.005 

Für die Ausnutzung der Vorteile der patientenspezifischen Instrumente ist die exakte 

Positionierung der Schnittblöcke auf der Knieoberfläche intraoperativ von 

entscheidender Bedeutung. Nur der exakt geplante und positionierte Block ermöglicht 

eine optimale Implantatposition. Zur Überprüfung bietet sich hier die Navigation an. 

Durch den Einsatz eines Slot-Adapters ist es möglich die Position des auf der 

Knieoberfläche aufgesetzten Blocks einzumessen. Der Zusammenhang zwischen der 

Position des Blockes und der Position des Implantates postoperativ war bisher nicht 

Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchungen. Mögliche Abweichungen können ihre 

Ursache in den Ausgangsdaten, der Positionierung und/ oder der durchgeführten 

Resektion haben. 

Ziel dieser Studie war es, die mittels Navigation ermittelte intraoperative 

Schnittblockposition mit der postoperativen Implantatposition in allen drei Ebenen zu 

vergleichen.  

Einzig die koronare Schnittblockposition stimmt mit der postoperativen 

Implantatposition überein. Alle weiteren Parameter zeigten signifikante Abweichungen.  

Es ist also nicht möglich aufgrund einer navigierten Kontrolle auf eine exakte 

Implantation zu schließen. Die Navigation eignet sich nicht für eine zuverlässige 

Vorhersage der Komponentenposition in allen Ebenen.     
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Abdel MP, von Roth P, Hommel H, Perka C, Pfitzner T

Intraoperative Navigation of patient-specific instrumentation does not
predict final implant position

J Arthroplasty. 2014; [Epub Nov 11]

Link: http://dx.doi.org/10.1016/j.arth.2014.11.005
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2.2 Die kinematische Implantatausrichtung 

2.2.1 Patientenspezifischen Instrumente und Bandspannung - eine neue 

 chirurgische Technik 

Hommel H, Perka C 

Functional ligament-guided femoral rotation with patient-specific 
instruments. Description of a new surgical technique 

Current Orthopaedic Practice Volume 27 Number 3 May/June 2016 

Zur Ausrichtung des Implantates im Rahmen der Implantation von 

Kniegelenktotalendoprothesen existieren zwei grundlegende Philosophien. Zum einen 

die Ausrichtung der Komponenten an den knöchernen Landmarken (Measured-

Resection-Technik) und zum anderen die Positionierung anhand der Weichteilspannung 

(Gap-Balancing-Technik). Bei der Anwendung von patientenspezifischen Instrumenten 

war bisher nur die landmarkenorientierte Operationstechnik möglich. 

Die Arbeit stellt im Rahmen einer Pilotstudie mit 25 Patienten eine neu entwickelte 

Operationstechnik vor. Erstmalig werden patientenspezifische Instrumente in 

Verbindung mit einer an der Weichteilspannung des Patienten orientierten 

Operationstechnik verwendet.  Das Bandspannungstool, welches speziell für diese 

Operationstechnik entwickelt wurde, wird detailliert beschrieben. 

Bei der Anwendung traten keinen Komplikationen auf, alle Patienten konnten nach der 

neuen Methode versorgt werden. Die Ergebnisse zeigen, dass die kinematische 

Ausrichtung mit patientenspezifischen Instrumenten möglich ist. Dies kann den 

Anwendungsbereich der patientenspezifischen Instrumente in Zukunft erweitern. 
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Hommel H, Perka C

Functional ligament-guided femoral rotation with patient-specific 

instruments. Description of a new surgical technique

Current Orthopaedic Practice Volume 27 Number 3 May/June 2016

Link: http://dx.doi.org/10.1097/BCO.0000000000000358
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2.2.2 Die kinematische Ausrichtung der Femurkomponente 

Hommel H, Perka C 

Gap-balancing technique combined wih patient-specific instrumentation 
in TKA 

Archives of Orthopaedic and Trauma Surgery; 135 (11):1603-8  

Die Verbindung von patientenspezifischen Instrumenten mit einem Bandspannungstool 

stellt eine neue Form der intraoperativen Ausrichtung der Femurkomponente dar. Aus 

diesem Grund ist es notwendig den Einfluss auf die resultierende Implantatposition zu 

untersuchen. Eine Veränderung der geplanten koronaren Beinachse war nicht zu erwarten 

und ist auch nicht eingetreten. Die resultierende Beinachse lag mit 1.2 ° +/- 0,9° im 

gewünschten Bereich. Ausreißer von größer 3° sind nicht beobachtet worden. 

Das Ziel der Studie bestand in der Überprüfung und Beschreibung der sich einstellenden 

Femurrotation. Die postoperative im Rahmen einer Computertomographie bestimmte 

Femurrotation stellte sich zwischen 3° Innenrotation und 6° Außenrotation ein.   

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass die neue Operationstechnik sich 

komplikationslos anwenden lässt. Sie erweitert den Anwendungsbereich von 

patientenspezifischen Instrumenten auf Anwender, welche eine Ligament gestützte 

Ausrichtung der Femurkomponente bevorzugen.  
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2.2.3 Erste Ergebnisse bei kinematischer Implantatausrichtung unter 

Verwendung von patientenspezifischen Instrumenten 

 

Hommel H, Perka C, Pfitzner T 

Preliminary results of a new surgical technique in total knee arthroplasty 

(TKA) using the native ligament tension for femoral implant positioning in 

varus osteoarthritis 

Archives of Orthopaedic and Trauma Surgery    Published online 06. June 2016   

 

Im Abschnitt 2.2.1 wurde die von uns neu entwickelte Operationstechnik zur 

spannungsgeführten Ausrichtung der Femurrotation vorgestellt. Erstmalig wurden 

patientenspezifische Instrumente in Kombination mit einem Bandspannungstool 

verwendet. Die Auswirkungen dieser neuen Operationstechnik auf die frontale Beinachse 

und die Rotationsausrichtung der Femurkomponente sind im Abschnitt 2.2.2 erläutert und 

dargestellt worden. Den nächsten Entwicklungsschritt, die funktionelle Ausrichtung der 

Femurkomponente in der frontalen Ebene anhand der Bandspannung, stellt diese Arbeit 

vor. Die dafür entwickelte Technik, sowie die ersten radiologischen und klinischen 

Ergebnisse werden diskutiert.  

Die von uns beschriebene Op-Technik erlaubt es, die hohe Präzision der 

Patientenspezifischen Instrumente mit der Gap-Balancing-Technik zu verbinden. Dabei 

erfolgt das Balancieren des Streckspaltes nicht über die Weichteile, sondern über eine 

kalkulierte knöcherne Korrektur des distalen Femurschnittes von maximal  2,5°. Ein 

Weichteilrelease wird nach Möglichkeit vermieden. 

Es wurden das klinische Outcome, das radiologische Alignment und die 

Weichteilreleaseraten bei einer Gruppe von 25 Patienten untersucht. Die ersten 

Ergebnisse sprechen für die kinematische Femurausrichtung, sowohl in der Rotation als 

auch in der frontalen Ebenen. Die beschriebene Operationstechnik erlaubt es die Vorteile 

der beiden Techniken (patientenspezifische Instrumente und Gap-Balancing) zu nutzen 

und zu verbinden.  
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3 Diskussion 

 

3.1 Techniken zur dreidimensionalen anatomisch orientierten 
      Implantatausrichtung  
 
Bis zu 25 % der Patienten sind aufgrund von Schmerzen und Funktionseinschränkungen 

mit dem Ergebnis der Implantation der Kniegelenktotalendoprothese nicht zufrieden [1]. 

Die Gründe dafür sind multifaktoriell und wurden in den vorangegangenen Abschnitten 

erläutert.  

Unbestritten ist, dass die Fehlpositionierung der Prothesenkomponenten sowie 

ligamentäre Instabilitäten häufige Versagensgründe sind [58].  

In unseren Studien zeigen wir, dass neue Technologien, die zunehmende 

Individualisierung umsetzen und die Präzision bei der Platzierung der 

Prothesenkomponenten das Ergebnisse verbessern können. 

Stabilität ist ein primäres Ziel bei der Implantation einer Kniegelenktotalendoprothese. 

Die Voraussetzung dafür ist die präzise Ausrichtung der Prothesenkomponenten und die 

Balancierung der Knie umgreifenden Bänder. Ein symmetrisch balancierter Beuge- und 

Streckspalt in Kombination mit präzisen Knochenresektionen bestimmt die Rotation der 

Femurkomponente [36,94-96]. Eine nicht optimale Einstellung führt zu patellofemoraler 

Instabilität, vorderem Knieschmerz, Arthrofibrose und einer Instabilität des 

Beugespaltes.  

Durch die Computernavigation und den Einsatz von patientenspezifischen Instrumenten 

wird mit hohem Ressourcenaufwand die Steigerung der Reproduzierbarkeit der 

Implantatpositionierung angestrebt.  

Die von uns entwickelte und dargestellte Operationstechnik ermöglicht die präzise 

intraoperative Implantatpositionierung in Kombination mit der Einstellung eines 

balancierten Kniegelenkes. Wir konnten sehr gute frühklinische Ergebnisse bei 

Anwendung einer kinematischen Implantatausrichtung nachweisen. 
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3.1.1 Die Computernavigation 

Computernavigation und Operationsroboter versprechen in der Kniegelenk-

totalendoprothetik eine verbesserte Kontrolle über die Implantatpositionierung, das 

Alignment der Extremität und die Weichteilbalance.  

Im Rahmen unserer Untersuchungen konnten wir jedoch zeigen, dass die Navigation in 

Verbindung mit patientenspezifischen Instrumenten nicht geeignet ist, die 

Komponentenposition zuverlässig vorherzusagen. Einzig die koronare Schnittblock-

position stimmte mit der postoperativen Implantatposition überein. Alle weiteren 

Parameter zeigten signifikante Abweichungen [97].  

Der Zusammenhang zwischen der Position des Schnittblockes und der Position des 

Implantates postoperativ war bisher nicht Gegenstand wissenschaftlicher 

Untersuchungen. Mögliche Abweichungen können ihre Ursache in den Ausgangsdaten, 

der intraoperativen Positionierung und/oder der durchgeführten Resektion haben. 

Metaanalysen belegen, dass die Computernavigation die Ausrichtung im Vergleich zur 

nicht-navigationsgestützten Op-Technik verbessert hat, obwohl auch bei einem Anteil 

von ca. 10 % der unter Computernavigation operierten Patienten noch koronare 

Abweichungen von mehr als ±3° zur neutralen mechanischen Achse auftreten [22,98].  

Trotz der Reduktion der Ausreißerrate konnten bisherige Nachuntersuchungen keine 

Verbesserungen der klinischen Scores, Revisionsraten oder Überlebensraten für die mit 

Navigation durchgeführte Kniegelenktotalendoprothesen-Implantationen belegen. Die 

jüngste Auswertung des australischen Registers zeigt hier ggf. einen neuen Trend auf 

[73]. Die Computernavigation ist bei 44.573 (14,1 %) der primären Kniegelenk-

totalendoprothesen eingesetzt worden; die Nutzungsrate stieg von 2,4 % im Jahr 2003 auf 

22,8 % im Jahr 2012. Insgesamt betrug die kumulierte Revisionsrate nach 

nichtnavigierter Kniegelenktotalendoprothese nach neun Jahren 5,2 % (95 % 

Konfidenzintervall = 5,1 bis 5,4), verglichen mit 4,6 % (95 % Konfidenzintervall = 4,2 

bis 5,1) bei computernavigierter Kniegelenktotalendoprothese (Hazard Ratio = 1,05 [95 

% Konfidenzintervall = 0,98–1,12]; p = 0,15).  
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Bei unter 65 -jährigen Patienten bestand ein signifikanter Unterschied in der 

Revisionsrate navigiert versus nicht - navigiert (Hazard Ratio = 1,13 [95 % 

Konfidenzintervall = 1,03 bis 1,25]; p = 0,011). Die kumulative Revisionsrate lag neun 

Jahre nach einer nicht - navigierten Kniegelenktotalendoprothese bei 7,8 % (95 % 

Konfidenzintervall = 7,5 bis 8,2), nach einer navigierten Kniegelenktotalendoprothese 

hingegen bei 6,3 % (95 % Konfidenzintervall = 5,5 bis 7,3). Der Einsatz der Navigation 

führte in diesen Fällen zu einer signifikanten Reduktion der Revisionsrate (Hazard 

Ratio = 1,38 [95 % Konfidenzintervall = 1,13 bis 1,67]; p = 0,001). 

Die Studie belegt somit, dass eine exakte Implantatausrichtung zu einem besseren 

Implantatüberleben führen kann. Jedoch ist der im australischen Register gefundene 

Unterschied zu gering, um sich in relativ kleinen Patientenserien oder kurz- bis 

mittelfristigen Implantatbeobachtungen erfassen zu lassen.  

 
 
3.1.2 Patientenspezifische Instrumente  

Ein Lösungsansatz für das Problem der begrenzten Präzision der 

Standardinstrumentierung sind patientenspezifische Instrumente. Dabei werden anhand 

von Bilddaten Schnittblöcke hergestellt, die der individuellen Anatomie des Patienten 

angepasst sind [79]. Ob patientenspezifische Instrumente die Ausrichtung der Implantate 

verbessern, ist nach wie vor umstritten. In unseren Studien wurde durchgängig eine sehr 

gute und genaue Ausrichtung erzielt [94-97]. Magnetresonaztomographie basierte 

patientenspezifische Instrumente erwiesen sich hierbei im Hinblick auf die koronare 

Ausrichtung als präziser als Computertomographie basierte, wobei der Unterschied 

marginal, wie auch seine resultierende klinische Bedeutung war [97].  

Die von uns beschriebene Op-Technik erlaubt es erstmalig die hohe Präzision der 

patientenspezifischen Instrumente mit der Gap-Balancing-Technik zu verbinden. Die 

Ergebnisse sprechen eindeutig für die kinematische Femurausrichtung. In der Gruppe der 

kinematisch ausgerichteten Prothesen waren keine Weichteilreleases notwendig. 

Neben der besseren Ausrichtung werden auch der kürzere und kostengünstigere Eingriff 

als ein Grund für die Einführung von patientenspezifischen Instrumenten genannt. 
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Patientenspezifische Instrumente bieten gerade für Operateure mit niedrigen 

Operationsaufkommen den besonderen Vorteil der wesentlich geringeren Anzahl von 

Instrumenten. Ein Hauptfaktor, der bei Operateuren mit niedriger Operationsfrequenz die 

Dauer des Eingriffs verlängert, ist die Komplexität der Instrumentierung. Bei der 

Anwendung von patientenspezifischen Instrumenten entfallen Teilschritte der Operation, 

der Eingriff wird somit vereinfacht. Untersuchungen haben ergeben, dass bis zu 

80 Instrumente nicht mehr benötigt werden [99].  

Des weiteren wird berichtet, dass patientenspezifische Instrumente die Operationszeit 

bzw. den Aufenthalt des Patienten im Operationssaal um bis zu 20 Minuten verkürzen 

[78,100-103]. Unsere eigenen Ergebnisse zeigen eine Reduktion der Operationszeit um 

durchschnittlich 13 Minuten.  

Dies wird jedoch nicht durchgängig bestätigt [104-107]. Sassoon et al [108] geben an, 

dass patientenspezifische Instrumente im Vergleich zur konventionellen 

Instrumentierung keine Auswirkung auf die Operationsdauer gehabt haben. Eine 

Autorengruppe beobachtete sogar,  dass der Eingriff etwas länger dauerte, wenn 

patientenspezifische Instrumente verwendet wurden [109]. 

Shen et al [110] sammelten Daten aus sieben Studien und fanden keinen signifikanten 

Unterschied in der Eingriffsdauer zwischen patientenspezifischen Instrumenten und 

konventioneller Instrumentierung, bei einer gewichteten mittleren Differenz von -

1,78 Minuten (95 %-Konfidenzintervall -4,45 bis +0,90; p = 0,19). Auch wurde 

festgestellt, dass ein hohes Maß an Heterogenität zwischen den Studien bestand (I2 = 89 

%) [110], was wiederum darauf hindeutet, dass eine ungeklärte klinische Variabilität 

zwischen den Studien im Hinblick auf diesen Ergebnisparameter besteht. 

Dem möglichen Effizienzgewinn stehen die Kosten für die präoperative Bildgebung und 

die indirekten Kosten der umfassenden Zusatzarbeiten für den Operateur gegenüber. 

Leider existieren derzeit keine hochwertigen klinischen Studien mit Fokus auf den 

gesundheitsökonomischen Aspekt der patientenspezifischen Instrumente. 

Solche Studien werden jedoch benötigt, weil sich die Zusatzkosten für die Gesellschaft 

durch die Steigerung der Operationseffizienz und durch eine bessere Ausrichtung der 

Komponenten langfristig bezahlt machen könnten [111,112].  
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Die in den Metaanalysen nicht durchgängig belegbare Verbesserung der Ausrichtung  

[79,110,113] kann in einem Bias in den aktuellen Publikationen liegen, da diese meist 

aus Zentren mit hohen Operationsvolumina stammen, in denen entsprechend erfahrene 

Operateure mit konventionellen Instrumenten überdurchschnittlich gute Ergebnisse 

erzielen [85]. Insofern wäre es wichtig, die Performance von patientenspezifischen 

Instrumenten für den durchschnittlichen Operateur, der nur gelegentlich 

Kniegelenktotalendoprothesen implantiert, im Vergleich zur konventionellen 

Instrumentierung zu untersuchen [85]. 
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3.2  Operationstechniken und Weichteilreferenzierung  

 

3.2.1 Measured-Resection-Technik und Gap-Balancing-Technik 

Nach welchen Kriterien die Komponenten auszurichten und aufeinander abzustimmen 

sind, wird derzeit durch zwei unterschiedliche Philosophien bestimmt [36,61]. 

Bei der klassisch knochenreferenzierten Measured-Resection-Technik werden die 

Implantatkomponenten rein an anatomischen Landmarken ausgerichtet und implantiert, 

anschließend werden die Weichteile balanciert. Bei der weichteilorientierten Gap-

Balancing-Technik wird zuerst der Tibiaschnitt ausgeführt. Nun erfolgt das 

Weichteilbalancing. Die Rotation der Femurkomponente stellt sich auf einen 

rechtwinkligen Beugespalt in 90° Flexion anhand der Weichteilspannung ein.  

Die Measured-Resection-Technik wird traditionell von ca. 80 % der Operateure 

bevorzugt [114], während Gap-Balancing-Techniken erst mit der Einführung neuer 

Bandspannungstools zunehmendes Interesse genießen. Einer der grundlegenden 

Unterschiede zwischen beiden Methoden besteht in der Einstellung der Rotation der 

Femurkomponente. Bei der Measured-Resection sind dafür knöcherne Landmarken 

maßgeblich (chirurgische transepikondyläre Achse, posteriore Kondylenlinie und 

anteroposteriore Achse des Femurs). Solche Landmarken ermöglichen überwiegend die 

exakte Rotationseinstellung der Femurkomponente, haben aber den großen Nachteil, dass 

der Operateur sie intraoperativ nicht immer reproduzierbar auffinden kann. 

Untersuchungen zeigen, dass die Orientierung an knöchernen Landmarken zu einer 

großen Variabilität in der resultierenden Position der Femurkomponente und somit 

potenziell u.a. zur Asymmetrie des Beugespalts führt [63,115]. 

Die Gap-Balancing-Technik basiert auf einer präzisen proximal-tibialen Resektion 

[63,95,96]. Von dieser Basis ausgehend, werden der Beuge - und der Streckspalt 

spannungsabhängig eingestellt und ausbalanciert. Die jeweilige intraoperative 

Vorgehensweise weist Operateurs abhängige Variationen auf. 
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Die Gap-Balancing-Technik setzt physiologische, intakte Bänder voraus. Wenn z.B. der 

Komplex aus lateralem Seitenband und Popliteussehne überdehnt ist, kann die 

Positionierung der Femurkomponente parallel zur resezierten Tibia zu einer starken 

Außenrotation führen. Eine mögliche Einschränkung liegt darin, dass gleichmäßige Gaps 

bei 0° und 90° keine Garantie dafür sind, dass in Mid-Flexion keine Instabilität auftritt. 

Eine Mid-Flexion-Balancierung hingegen ist schwer möglich, da die Technik den 

Tibiaschnitt als Referenz zur Herstellung des Beugespalts bei 90° voraussetzt. 

Die Verbindung Gap-Balancing mit patientenspezifischen Instrumenten konnte in 

unseren Untersuchungen eindeutig überzeugen [95,96]. Für die physiologischere 

Kinematik der Gap-Balancing-Technik  gibt es bisher keine eindeutige klinische Evidenz 

[37,117,118]. Auch liegen bislang keine Studien vor, die Unterschiede in der 

Implantatüberlebensrate zwischen Gap-Balancing und Measured-Resection nachweisen. 

Unsere Untersuchungen konnten erstmals belegen, dass eine kinematische 

Femurausrichtung in Verbindung mit patientenspezifischen Instrumenten sehr gute 

klinischen Ergebnisse hervorbringen kann. Die erreichten guten Ergebnisse führen wir 

darauf zurück, dass das Kniegelenk durch das Gap-Balancing in Kombination mit 

patientenspezifischen Instrumenten einerseits eine anatomisch präzise dreidimensionale 

Planung mit der Möglichkeit der korrekten intraoperativen Umsetzung durch 

patientenspezifische Instrumente erfährt und andererseits die individuelle 

Weichteilspannung Berücksichtigung findet. Die Langzeitrelevanz der gefundenen 

klinischen Ergebnisse bleibt abzuwarten. 

 

 

3.2.2 Das Weichteilbalancing 

Einer der Hauptgründe für Revisionsoperationen nach  Kniegelenktotalendoprothetik ist  

die Instabilität [53-55] Dysbalancen führen zu einem asymmetrischen Polyethylenabrieb 

mit erhöhten Lockerungsraten [54]. Das Weichteilbalancing ist ein wichtiger Schritt zur 

Optimierung des mechanischen Gleichgewichts des Kniegelenks [56,57]. Ziel des 
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Weichteilbalancings ist es, bei ausgeglichener Weichteilspannung einen gleich großen 

symmetrischen Beuge- und Streckspalt zu erzeugen.  

Einige kürzlich veröffentliche Arbeiten stellen diese Prämisse jedoch in Frage. Tokuhara 

et al fanden in einer Studie an gesunden Kniegelenken, dass in Beugung die Weichteile 

des lateralen Kompartiments wesentlich laxer sind als die des medialen Kompartiments 

[119]. Roth et al untersuchten ebenfalls gesunde Kniegelenke. Bei ihrer Studie stellte sich 

heraus, dass bei einem Großteil der untersuchten Kniegelenke in Beugung eine fast 2 mm 

größere Laxität besteht als in Streckung [120]. Aufgrund dieser Studien gilt es zu 

überdenken, ob beim Weichteilbalancing die Spannung in Beugung und Streckung, 

insbesondere aber im lateralen Gelenkkompartiment nicht selektiver eingestellt werden 

muss.  

Bisher ist ebenso nur wenig bekannt, mit wie viel Kraft die Weichteile unter Spannung 

zu setzen sind. Verschiedene Verfahren und Vorrichtungen zur Beurteilung der 

Weichteilbalance sind in der Literatur beschrieben worden, z. B. manuelle Distraktion 

[121], Spacerblöcke variabler Dicke [116] oder laminare Spreizer.  

Bis vor kurzem erfolgte die Beurteilung der Bandspannung hauptsächlich qualitativ nach 

der subjektiven Wahrnehmung des Operateurs. Der in unseren Studien eingesetzte 

Bandspanner ist eine Weiterentwicklung der ersten Generation dieser Instrumente. Er 

ermöglicht eine quantitative Nutzung. Die durch dieses neue Instrument gewonnenen 

Informationen über die Spannungsverteilung im Kniegelenk haben wir genutzt, um die 

Femurkomponente auszurichten.  

Als optimale Spannung gilt der Punkt, an dem die Bandfasern gespannt, aber nicht 

überdehnt sind. Heesterbeek et al führten Untersuchungen zur Ermittlung des ‘Stiffness 

Transition Point“ durch und stellten erhebliche interindividuelle Unterschiede fest. Die 

Autoren schreiben dies der vorliegenden anatomischen Variation in der Struktur und 

Ausrichtung der Bänder zu [57]. Sie verwendeten ein Landmarken basiertes optisches 

Navigationssystem und einen quantitativen, kraftkontrollierten, 

kompartimentspezifischen Bandspanner zur Ermittlung des Stiffness Transition Point. 

Die Krafteinwirkung am Stiffness Transition Point lag zwischen 48 Newton und 
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59 Newton und unterscheidet sich sowohl zwischen Streckung und Beugung als auch 

zwischen medialem und lateralem Kompartiment.  

Die Autoren vermuten, dass eine präoperative Immobilität bei schwerer Arthrose 

strukturelle Veränderungen im Kapsel-Band-Apparat verursacht. Verschiedene Faktoren 

sind Prädiktoren für die am Stiffness Transition Point anliegende Kraft. Leider lieferte 

das von den Autoren angewendete statistische Modell keine Erklärung für den Großteil 

der interindividuellen Variation [57]. 

In der klinischen Praxis ist es angesichts des nichtlinearen Verlaufs der Last-Dehnungs-

Kurve der Kniebänder noch schwieriger, den Stiffness Transition Point zu ermitteln. 

Beim Balancieren des Kniegelenks mit den derzeit verfügbaren Instrumenten ist nicht 

sicher zu erkennen, in welcher Phase der Dehnungskurve sich das Band befindet. Darüber 

hinaus ist das Kniegelenk nicht symmetrisch. Die mediale Seite verhält sich isometrisch 

und die laterale Seite öffnet sich mit zunehmender Flexion [122]. Durch die weitere 

technische Verbesserung der Bandspannungstools und das zunehmende 

wissenschaftliche Interesse an Fragen der Balancierung der Weichteile haben die zu 

erwartenden Erkenntnisse auf diesem Gebiet großes Potential zur Ergebnisoptimierung 

in der Knieendoprothetik.  
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3.3 Patientenerwartung und Zufriedenheit  
 

Neben den technischen Einflussfaktoren und den objektiven Erfolgskriterien rücken 

zunehmend die patientenspezifischen Faktoren als Prädiktoren für den Operationserfolg 

in den Mittelpunkt.   

Die Erwartung des Patienten spielt eine entscheidende Rolle. Erwartung ist dabei die 

Fähigkeit des Menschen, sich auf ein zukünftiges Ereignis zu beziehen und dabei das 

Ergebnis vorwegzunehmen. 

 

 

Zufriedenheit	=	objektives	Outcome	
																						Erwartung	

	
	
	 	 <	1	=	unzufrieden		 	 	 >	1	=	zufrieden	
	
	
Abbildung 5: Synopsis zur Patientenzufriedenheit   
 
Nur aus einer erfüllten Erwartung entsteht Zufriedenheit. Befragungen haben ergeben, 

dass Patienten vor allem eine alltagstaugliche Funktion und weitgehende Schmerzfreiheit 

wünschen. Jedoch kommt zunehmend das „forgotten joint“ als Anspruch dazu. Das heißt, 

im Idealfall wird das Gelenk im Alltag vergessen [5].  

Auf die hohe Bedeutung der Erwartung für das postoperative Ergebnis haben schon 

Noble et al 2006 hingewiesen. Die Autoren zeigten, dass die Zufriedenheit primär nicht 

von der erreichten Funktion, sondern von der präoperativen Erwartung abhängt [6]. 

Die Ergebnisse wurden in anderen Arbeiten eindrucksvoll bestätigt. So zeigten Bourne et 

al bei 1703 primären Kniegelenktotalendoprothesen Operationen eine Gesamt-

zufriedenheit von nur 81 %. Das höchste Risiko, nicht zufrieden zu sein, hatte mit dem 

Faktor 10,6 die nichterfüllte Erwartung [123]. Entscheidend bei dieser Betrachtung sind 

also die Perspektive des Patienten und sein präoperatives Aktivitätsniveau. 
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Wir müssen unsere Indikationen zur operativen Intervention kritisch prüfen und bei der 

Aufklärung unserer Patienten realistische Erwartungen wecken [5].  

 

3.4 Trends und Entwicklungen 

 

Die letzten Jahre zeigen eine deutliche Entwicklung weg von einer starren mechanischen 

Ausrichtung der Implantate hin zu einem individualisierten Vorgehen. Der bis heute 

geltende „Goldstandard“ wird zunehmend in Frage gestellt. Bellemans et al untersuchten 

die normale mechanische Kniegelenkausrichtung in einer erwachsenen Population nach 

Erreichen der Skelettreife [124]. Die Probanden waren zwischen 22 und 27 Jahre alt, 

arthrotische Veränderungen lagen nicht vor. Die Autoren stellten fest, dass die 

durchschnittliche mechanische Ausrichtung des Kniegelenks nicht bei 0°, sondern bei 

etwa 1° bis 2° Varus liegt. Darüber hinaus fanden sie eine erhebliche Variabilität in der 

koronaren Ausrichtung. Für die Mehrheit der untersuchten Individuen würde also die 

Herstellung einer neutralen Achse im Rahmen einer Kniegelenktotalendoprothesen 

Operation einen Form von Anomalie bedeuten [124]. Die Untersuchungen werfen 

wichtige Fragen auf, sowohl zur Rolle der inhärenten Varusstellung in der 

Ätiopathogenese der Osteoarthrose des Kniegelenks als auch zu ihrer Bedeutung für die 

Ausrichtung der unteren Extremität. In neueren Arbeiten wird der Grundsatz der 

neutralen mechanischen Ausrichtung zugunsten der sogenannten True Measured 

Resection mit einer der individuellen Anatomie angepassten Ausrichtung in Frage gestellt 

[124,125]. Dabei werden die Komponenten so positioniert, dass die Winkel und Ebenen 

der distalen und posterioren femoralen Gelenklinien sowie der tibialen Gelenklinie der 

natürlichen Ausrichtung des Patienten entsprechend wiederhergestellt werden [124,125].  

Die Autoren sehen dies als grundlegenden Aspekt einer individuelleren und stärker 

detailorientierten physiologischen Wiederherstellung des Gelenks. 

Erste in-vitro-Studien belegen, dass die individuelle Wiederherstellung der Beinachse zu 

einer physiologischen periartikulären Weichteilbalance führt [126]. Dies wird durch in-
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vivo-Studien bestätigt [127]. Allerdings sind die Ergebnisse noch vorläufig, und es 

bleiben noch Fragen zur neuen Technik offen. So lässt sich etwa die präarthrotische 

Morphologie des Kniegelenks nicht direkt ermitteln. Um die konstitutionelle Stellung 

eines degenerativ veränderten Kniegelenks bestimmen zu können, müssen die 

Einflussfaktoren analysiert werden, die mit einer Varusstellung des Kniegelenks 

korrelieren. Jedoch sind solche Faktoren derzeit nicht ausreichend untersucht. Ein 

weiteres Problem liegt im fehlenden Konsens, welcher Winkel und welche Tibiaposition 

bei Varus-Morphotypen anzustreben sind. Es besteht die Möglichkeit, dass eine 

Varusausrichtung der Tibiakomponente zu einer erhöhten Revisionsrate führt. Die 

Veränderung der Tibiakomponente in Varusrichtung erzeugt ein höheres Maß an 

Versagern als die Varusausrichtung der Femurkomponente [7,128]. Hier stößt die 

Wiederherstellung der konstitutionellen Ausrichtung möglicherweise an Grenzen. Es ist 

nicht ratsam, die Tibiakomponente in mehr als 3° Varus zu platzieren. Dies jedoch 

erfordert ein Höchstmaß an Präzision bei der Implantation.  

Somit ist anzunehmen, dass die Operateure sich in Zukunft mehr auf Konzepte wie die 

der patientenspezifischen Instrumentierung und möglicherweise auch auf die der 

Navigation stützen werden. Weiterentwicklungen auf diesen Gebieten sind somit 

gewünscht und notwendig.  

Die individualisierte Endoprothetik wird in Zukunft auch ein Umdenken in Bezug auf die 

Knieimplantate bewirken. Es stellt sich die Frage: Wie weit kann und will man sich der 

Natur annähern? Unterschiedliche Arten von Implantaten werden erforderlich sein, um 

eine adaptierte Komponentenpositionierung zu erreichen. Ein Femurteil, das in 

Valgusstellung eingesetzt wird, um einem Valgus-Morphotyp zu entsprechen, sollte eine 

andere Form der Trochlea haben, als ein Implantat, welches für den Einsatz in einem 

Kniegelenk mit neutraler mechanischer Orientierung konzipiert ist. Die individualisierte 

Positionierung wird unterschiedliche, asymmetrische Geometrien der Kondylen 

erforderlich machen, auch das Polyethyleninlay sollte asymmetrisch gestaltet werden, um 

die „flache“ Implantation der Tibiakomponente zur ermöglichen.  

Die Gap-Balancing-Technik wurde zu einer Zeit entwickelt, in der nur eine begrenzte 

Anzahl von Femurgrößen zur Verfügung stand.  
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Neue Modelle mit feiner abgestuften Femur- und Inlaygrößen geben dem Operateur 

erheblich bessere Möglichkeiten der Balancierung. Bei den älteren Systemen war man 

bisweilen zum Anheben der Gelenklinie oder zum ventralen Notching gezwungen. 

Knieendoprothesen Systeme mit feinerer Größenabstufungen führen somit zu einer 

Vereinfachung der Operation.  

Bei älteren Systemen wird relativ häufig ein Überstand der tibialen oder femoralen 

Komponente beobachtet. Die Prävalenz ist hoch: Mahoney et al verzeichneten  ≥3 mm 

bei 40 % der Männer und 68 % der Frauen und stellten einen klaren Zusammenhang 

zwischen femoralem Überstand und postoperativen Schmerzen her [129]. 

Anteroposterior lag dies bei 87% ihrer Fälle am lateralen Tibiaplateau vor, bei 88 % am 

zentralen und bei 25 % am medialen Tibiaplateau. Die Autoren konnten zeigen, dass eine 

Überdimensionierung zu einer erhöhten Schmerzrate und zu schlechteren 

Funktionsscores führt [130,131].  

Die Hersteller bieten eine zunehmend breitere Palette von standardisierten 

Implantatgrößen an, um den oben genannten Problemen gerecht zu werden. Bei den 

modernen Systemen sind die Größen zum Teil kombinierbar, die Größe der 

Femurkomponente kann also unabhängig von der Tibiakomponente gewählt werden 

[132]. Auch dies dürfte zur Senkung der Inzidenz von Implantatüberständen und den 

entsprechenden Beschwerden beitragen [131].  

Einige Hersteller bieten patientenspezifische oder individuelle Implantate an, die anhand 

einer präoperativen Bildgebung hergestellt werden und der natürlichen Form des 

Kniegelenks sehr nahekommen. Ob dies zu einer besseren Passform und letztlich zu 

besseren klinischen Ergebnissen führen wird, bleibt abzuwarten. Metaanalysen haben 

ergeben, dass eine spezifische Implantatanpassung nicht zwangsläufig mit einem 

verbesserten Outcome einhergeht [133,134].  

Die Bestrebungen gehen in Richtung der individualisierten Wiederherstellung der 

präarthrotischen Gelenkanatomie. Es gilt zu prüfen, ob neben der kinematischen 

Ausrichtung der Femurrotation eine individualisierte Ausrichtung der 

Prothesenkomponenten in der Frontal- und Sagittalebene vorteilhaft ist. Hierzu wurden 

von uns umfangreiche Untersuchungen durchgeführt, die ersten Ergebnisse sind 
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vielversprechend. Die Einstellung der Femurkomponente anhand der Weichteilspannung 

erscheint intraoperativ reproduzierbar in allen räumlichen Achsen möglich.  

Einen interessanten Ansatz bietet die quantitative Einstellung der Bandspannung. Beim 

Balancieren des Kniegelenks mit den derzeit verfügbaren Instrumenten ist ein objektives, 

individuelles Vorgehen nur eingeschränkt möglich. Es erscheint sinnvoll, die 

ursprüngliche Spannung der Bänder am Beginn der Operation aufzunehmen. Die Frage, 

ob die Weichteilspannung in Beugung und Streckung gleich und ob der laterale 

Gelenkanteil laxer als der mediale sein soll, muss weiter untersucht werden. 

Diese sollte dann im Rahmen der Implantation der Kniegelenktotalendoprothese 

rekonstruiert werden. Dafür ist eine individuelle Dosierung der Spannung über spezielle 

Instrumente notwendig. Auch gilt es abzuklären, in wie weit sich Bandstrukturen im 

Rahmen der Arthrose histologisch verändern und ob dies einen Einfluss auf ihre 

Funktionalität hat. 

Weitere Untersuchungen zu diesem Thema wurden von uns begonnen und werden die 

erforderlichen Daten generieren, um allgemeingültige Empfehlungen abgeben zu können.  
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4 Zusammenfassung 

 

Die Implantation einer Kniegelenktotalendoprothese ist eine erfolgreiche und 

kosteneffiziente Methode zur Behandlung der Arthrose des Kniegelenks. Die 

Implantatüberlebensraten haben sich stetig verbessert. Jedoch sind nach wie vor nicht alle 

Patienten mit dem Ergebnis des Eingriffs zufrieden. Die Gründe dafür sind vielschichtig 

und werden sowohl von patientenabhängigen als auch patientenunabhängigen Faktoren 

beeinflusst. Die sozioökonomischen Auswirkungen der hohen Prävalenz von 

Restbeschwerden sind erheblich. Es besteht darum die dringende Notwendigkeit, das 

Outcome zu optimieren. 

Der kausale Zusammenhang zwischen Outcome und der mechanischen Funktionalität der 

Knieendoprothese ist unbestritten. Sowohl die Ausrichtung der Prothesenkomponenten, 

wie auch die Bandspannung bestimmen die Kinematik des Kniegelenks und damit die 

Funktion. Diese Determinanten wurden von uns in diversen Studien untersucht.  

Bei der Verwendung von konventionellen Instrumenten ist die Positionierung der 

Prothesenkomponenten im Raum ein bekanntes Problem.  

Patientenspezifische Instrumente können hier zu einer verbesserten Präzision führen. In 

unseren Untersuchungen fanden wir in allen untersuchten Ebenen eine verbesserte und 

reproduzierbare Implantationsgenauigkeit mit patientenspezifischen Instrumenten 

gegenüber der konventionellen Technik. Dabei schneiden die auf der Basis der MRT-

Technologie gefertigten Blöcke in der koronaren postoperativen Beinachse besser ab. 

In der zweiten Arbeit zeigten wir, dass sich die Navigation nicht für eine zuverlässige 

Vorhersage der Komponentenposition eignet. Bei der Verwendung von Schnittblöcken 

ist es also nicht sinnvoll, aufgrund einer navigierten Kontrolle auf die exakte 

Implantatposition zu schließen.  

Bisher kamen patientenspezifische Instrumente ausschließlich bei Landmarken 

orientierten Operationstechniken zur Anwendung. Die Literatur zeigt, wie zu erwarten 

war, dass die alleinige Anwendung der patientenspezifischen Instrumente keine besseren 

klinischen Ergebnisse hervorbringt [108,135,136]. 
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Die von uns entwickelte Operationstechnik wurde in einer randomisierten Studie mit 25 

Patienten überprüft. Unsere Untersuchungen zeigen sehr gute frühe klinische Ergebnisse. 

In der Studiengruppe waren keine Weichteilreleases notwendig. 

Nach unserem Wissen ist dies die erste Studie, die die potenziellen Vorteile der 

patientenspezifischen Instrumente mit der Gap-Balancing-Technik verbindet. Mit der 

Kombination aus patientenspezifischen Instrumenten und Gap-Balancing umgeht man 

die möglichen Nachteile der reinen Measured-Resection-Technik [35-37,140].  

Wir konnten zeigen, dass die kinematische Implantatausrichtung am Femur mit 

patientenspezifischen Instrumenten möglich ist. Dies kann den Anwendungsbereich der 

patientenspezifischen Instrumente in Zukunft erweitern, denn die neuen Ansätze wie True 

Measured Resection und Gap-Balancing setzen eine noch höhere Präzision und 

Flexibilität bei der Instrumentierung voraus. Die heute auf dem Markt befindlichen 

patientenspezifischen Instrumente, Computernavigationssysteme und Operationsroboter 

sind geeignet, das erforderliche Maß an Präzision zu erreichen.  

Patientenspezifische Instrumente können als Teil einer Prozessoptimierung die 

intraoperativen Abläufe verbessern, die Fehlerquoten verringern, sowie eine 

Individualisierung der Kniegelenktotalendoprothetik ermöglichen. Die 

Individualisierung wird sich sowohl auf das Design, als auch auf die Ausrichtung der 

Implantate auswirken. Implantatkomponenten müssen künftig in der Lage sein die 

individuelle, natürliche Kinematik des Kniegelenkes wiederherzustellen. Eine starre, 

landmarkenbasierte Ausrichtung wird zunehmend einer individuellen, kinematischen 

weichen. Dazu sind epidemiologische Studien notwendig, um Erkenntnisse über die 

präarthrotische Morphologie des Kniegelenks zu gewinnen.  

Außerdem gilt es zu klären, welche Tibiaposition zum Beispiel beim Varus-Morphotyp 

anzustreben ist, und welche Grenzen zu beachten sind. Dynamische und funktionelle 

Untersuchungen sind notwendig um die komplexe Kinematik des Kniegelenkes zu 

verstehen.  Die Neuen, elektronischen Sensoren in den Probeinlays liefern erste 

interessante Daten zur Druckverteilung im ersetzten Kniegelenk.  

Die von uns durchgeführten Untersuchungen sind erste Schritte auf dem Weg zur 

individuellen und selektiven Kniegelenkendoprothetik. 
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In dieser Arbeit werden aktuelle Fortschritte auf dem Gebiet der primären 

Knieendoprothetik dargestellt. Dabei wurden die Operationstechniken im Einzelnen 

charakterisiert. In dem Wissen, um den Erfolg der Kniegelenktotalendoprothesen in 

Abhängigkeit von der Operationstechnik, wurde gezeigt, dass neue Technologien, die 

zunehmende Individualisierung und die Präzision bei der Platzierung der 

Prothesenkomponenten letztlich auch das Outcome verbessern werden. Wir erwarten, 

dass die von uns präsentierte individuelle und selektive Kniegelenkendoprothetik zur 

Senkung der Prävalenz postoperativer Restbeschwerden beitragen wird. 
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