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Ab wann ist die tibiale 
Rotationsabweichung bei der medialen 
Schlittenprothese am Kniegelenk als 
behandlungsfehlerhaft anzusehen?
Which tibial rotation in medial tibial hemi replacement components 
can be judged as a malpractice situation?

Zusammenfassung: Ziel der vorliegenden Unter-
suchung war es, einen Grenzbereich für die Rotations-

abweichung der tibialen medialen Komponente bei der Knie-
schlittenprothese aufgrund einer Meinungsbildung von Knie-
chirurgen in Deutschland festzulegen.
Für die vorliegende Fragestellung wurden 2 Kollektive befragt. 
Zum einen wurde eine Internetumfrage bei Mitgliedern der 
Arbeitsgemeinschaft für Endoprothetik (AE) sowie der Deut-
schen Kniegesellschaft (DKG) durchgeführt. Eine vergleichbare 
Befragung wurde im Rahmen der Winterveranstaltung des 
VLOU Mitte West (Verband der leitenden Orthopäden und 
Unfallchirurgen) in Münster bei 47 Kolleginnen und Kollegen 
mit Erfahrung in der Kniechirurgie durchgeführt. 
Im Rahmen der Internetbefragung gaben 2 Kolleginnen und 
Kollegen an, dass sie einen Wert bis 10° Rotationsabweichung 
als nicht fehlerhaft ansehen. 3 Kolleginnen und Kollegen ga-
ben einen Wert von über 15° an, 2 Kolleginnen und Kollegen 
von über 20° und 3 Kolleginnen und Kollegen sogar von über 
30°. 31 Kolleginnen und Kollegen sahen sich nicht in der La-
ge, eine entsprechende Antwort zu finden. Aus den Reihen 
der VLOU fanden sich 3 Kollegen, die einen Wert bis 10° ak-
zeptierten. 4 Kolleginnen und Kollegen einen Wert von über 
15°, 12 Kolleginnen und Kollegen von über 20°, 3 Kollegin-
nen und Kollegen von über 25°, 7 Kolleginnen und Kollegen 
von über 30°. 18 Kolleginnen und Kollegen sahen sich nicht 
in der Lage, einen Wert festzulegen.
Zusammenfassend kann man aufgrund der vorliegenden Un-
tersuchung sowie auch der vorliegenden Literatur davon 
ausgehen, dass Rotationsabweichungen bei Schlittenprothe-
sen im Bereich der Tibia von 15–20° zur täglichen Praxis ge-
hören, und diese Grenze als unterste Grenze für eine Be-
handlungsfehlerhaftigkeit anzusehen ist. 
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Abstract: The purpose of the present study was to define 
the amount of malrotation in the medial tibial component of 
a knee hemi replacement, which must be judged as mal-
practice. 
Two groups of surgeons were interviewed. An internet evalu-
ation was performed with members of the Arbeitsgemein-
schaft für Endoprothetik (AE) as well as members of the 
Deutsche Kniegesellschaft (DKG). A similar interview was 
performed at the winter meeting of the VLOU Mitte West 
(Verband der leitenden Orthopäden und Unfallchirurgen).
In the internet interview 2 times a value up to 10° was 
judged to be correct. Three times a value of more than 15° 
was accepted, two times of more than 20° and 3 times even 
more than 30° was accepted. 31 colleagues were not able to 
give a definite value. 
Out of the VLOU group, 3 colleagues accepted a value up to 
10°. 4 colleagues a value up to 15°, 12 colleagues a value up 
to 20°, 3 colleagues a value up to 25°, 7 colleagues a value up 
to 30°. 18 colleagues were not able to give a definite value.
In summary, a malrotation of the medial component of hemi 
replacement of 15–20° may be judged as malpractice.
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Einleitung

Die Schlittenendoprothetik im Bereich 
des Kniegelenks hat sich im letzten Jahr-
zehnt zu einer standardisierten Operati-
onstechnik mit über 90 % sehr guten 
und guten Ergebnissen etabliert [9]. Als 
häufigste Ursache für chronische 
Schmerzzustände und vorzeitiges Pro-
thesenversagen werden aseptische Lo-
ckerungen, Instabilitäten, Patellaproble-
me und Infekte angesehen [10]. Einen 
besonderen Stellenwert in der Knieen-
doprothetik stellen nach wie vor Patella-
probleme sowie der vordere Knie-
schmerz dar. Sie treten in 5–20 % nach 
Implantation von Knietotalendopro-
thesen auf; sie betreffen sowohl Patien-
ten mit und auch ohne ersetzter Knie-
scheibe und können somit ebenfalls zu 
einer frühzeitigen Revision führen [2]. 
Bei Knievollprothesen sind die Patella-
probleme in der Regel Folge von Fehl-
positionierung der Tibia und/oder einer 
femoralen Komponente [3]. 

Während früher vor allem auf die 
Beinachse beim knieendoprothetischen 
Ersatz geachtet wurde, wurde zuneh-
mend auch klar, dass die Rotationsposi-
tionierung von Tibia und Femurkom-
ponente in der Knieendoprothetik eine 
entscheidende Rolle spielen [1, 2, 3, 6, 7, 
12, 15, 16, 17].

In früheren Arbeiten wurden die 
Grenzen der Rotationsausrichtung beim 
Oberflächenersatz des Kniegelenks rela-
tiv eng gesehen. So wurde bereits eine 
vermehrte kombinierte Innenrotation 
von Tibia- und Femurkomponente von 
nur 3–7° verantwortlich gemacht zum 
Fehlgleiten von Subluxationen und late-
ralem Patellalauf. Höhergradige Innen-
rotationen wurden als Ursache für Patel-
laluxationen oder spätere Patellaermü-
dungsfrakturen dargestellt [3]. Die Posi-
tionierung des Tibiaplateaus sollte sich 
nach anatomischen Landmarken aus-
richten, wobei 18° (± 3°) Innenrotation 
zur Tuberositas tibia Plateauachse die 
anatomische Norm darstellte [4]. Derart 
enge Grenzen werden heutzutage nur 
mit Zurückhaltung gesehen. 

Aufgrund eines systematischen Re-
views der Rotationsbestimmung von 
Knieprothesen mit Computertomogra-
fie kamen de Valk et al. [5] zu der 
Schlussfolgerung, dass eine deutliche 
Präferenz zur 3D-CT-Untersuchung be-
steht, um die Komponentenrotationen 
nach Knieprothesen festzuhalten. Einen 

klaren Grenzwert für die tibiale Rotation 
konnten die Autoren jedoch aufgrund 
mangelnder Evidenz nicht geben.

Bezieht man diese Fragestellung nun 
auf die Schlittenprothese, finden sich 
noch weniger Hinweise in der Literatur. 
Im Rahmen von gutachterlichen Äuße-
rungen wird von manchen Gutachtern 
ein Grenzwert von 10° angegeben, ab 
welchem eine Rotationsabweichung im 
Bereich der Tibia als behandlungsfehler-
haft anzusehen sei. Ziel der vorliegen-
den Untersuchung war es, hier einen 
Grenzbereich aufgrund einer Meinungs-
bildung von Kniechirurgen in Deutsch-
land zu definieren.

Material und Methodik

Für die vorliegende Fragestellung wur-
den 2 Kollektive befragt. Zum einen 
wurde eine Internetumfrage bei Mitglie-
dern der AE (Arbeitsgemeinschaft für 
Endoprothetik) sowie der DKG (Deut-
sche Kniegesellschaft) durchgeführt. 
Insgesamt wurden hier 40 in der Knieen-
doprothetik ausgewiesene Kolleginnen 
und Kollegen per Internet befragt, ab 
wann sie eine Rotationsabweichung für 
eine mediale Schlittenprothese als be-
handlungsfehlerhaft ansehen (Tab. 1). 
Eine vergleichbare Befragung wurde im 
Rahmen der Winterveranstaltung des 

Tabelle 1 Teilnehmer an der Befragung aus den Reihen der AE und der DKG
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Mitglieder der AE und DKG

Prof. Dr. Peter Aldinger

Prof. Dr. Peter Angele

Prof. Dr. Rudolf Ascherl

PD Dr. Christoph Becher

Prof. Dr. Roland Becker

Dr. Alexander Beier

Prof. Dr. Nikolaus Böhler

Prof. Dr. Michael Clarius

PD Dr. Ralf Decking

Prof. Dr. Turgay Efe

Prof. Dr. Volker Ewerbeck

Prof. Dr. Bernd Fink

Dr. Daniel Frank
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Prof. Dr. Thorsten Gehrke

Prof. Dr. Christian Goetze

Prof. Dr. Georg Gosheger

Prof. Dr. Joachim Grifka

Prof. Dr. Klaus-Peter Günther

Prof. Dr. Andreas Halder

Prof. Dr. Robert Hube

Prof. Dr. Andreas Imhoff

Prof. Dr. Markus Jäger

PD Dr. Stephan Kirschner

Prof. Dr. Rüdiger Krauspe

Prof. Dr. Christian Krettek

Prof. Dr. Dieter Kohn

PD Dr. Emmanouil Liodakis

Prof. Dr. Christian Lüring

Prof. Dr. Harry R. Merk

Prof. Dr. Georg Matziolis

Prof. Dr. Hermann Mayr

Prof. Dr. Andrea Meurer

Prof. Dr. Wolfram Mittelmeier

Prof. Dr. Carsten Perka

Prof. Dr. Wolf Petersen

Prof. Dr. Joachim Pfeil

Prof. Dr. Michael Raschke

Prof. Dr. Markus Rickert

Prof. Dr. Wolfgang Rüther

Prof. Dr. Werner Siebert

Prof. Dr. Norbert Südkamp

Dr. Ralf Schmidt

Prof. Dr. Carsten Tibesku

Prof. Dr. von Eisenhart-Rothe
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VLOU Mitte West (Verband der leiten-
den Orthopäden und Unfallchirurgen) 
in Münster bei 47 Kolleginnen und Kol-
legen mit Erfahrung in der Kniechirur-
gie durchgeführt. Die Befragung im Rah-
men der Internetbefragung sind Tabelle 
2 zu entnehmen (Tab. 2). 

Ergebnis

Im Rahmen der Internetbefragung ga-
ben 2 Kolleginnen und Kollegen an, 

dass sie einen Wert bis 10° Rotations-
abweichung als nicht fehlerhaft anse-
hen. 3 Kolleginnen und Kollegen gaben 
einen Wert von über 15° an, 2 Kollegin-
nen und Kollegen von über 20° und 3 
Kolleginnen und Kollegen sogar von 
über 30°. 31 Kolleginnen und Kollegen 
sahen sich nicht in der Lage, eine ent-
sprechende Antwort zu finden.

Aus den Reihen der VLOU fanden 
sich 3 Kolleginnen und Kollegen, die ei-
nen Wert bis 10° akzeptierten. 4 Kolle-
ginnen und Kollegen einen Wert von 

über 15°, 12 Kolleginnen und Kollegen 
von über 20°, 3 Kolleginnen und Kolle-
gen von über 25°, 7 Kolleginnen und 
Kollegen von über 30°. 18 Kolleginnen 
und Kollegen sahen sich nicht in der La-
ge, einen Wert festzulegen.

Diskussion

Die Rotationseinstellung von femoralen 
und tibialen Implantaten im Rahmen 
der Knieendoprothetik ist nicht einfach 
zu dokumentierten und beinhaltet eine 
große inter- und intraindividuelle Feh-
lerbreite [11]. In der Mehrzahl der Studi-
en wird das Verfahren von Berger et al. 
[3], in welchem die Rotationspositionie-
rung des Femur und der Tibiakom-
ponente mit einer speziellen CT-Technik 
untersucht werden kann, verwendet. 
Voraussetzung hierfür ist ein Standard-
untersuchungsprotokoll mit speziell ge-
eigneten Schnittebenen bei dem mehre-
re 1,5 mm dicke Schichten durch die 
Transepikondylen, die Tibiagleitfläche, 
das Tibiaplateau und die Tuberositas ti-
bia erstellt werden. Hier können dann 
verschiedene Referenzlinien eingezeich-
net werden. An der Tibia wird das geo-
metrische Zentrum der Tibiabasisplatte 
ermittelt und auf die CT-Schichten mit 
dem proximalsten Punkt der Tuberositas 
tibia übertragen. Der Winkel zwischen 
Tibiaplateau-Achse und Senkrechte er-
gibt den Winkel A. Der Winkel zwischen 
Tuberositas und der Senkrechten ergibt 
den Winkel B. Der ermittelte Gesamt-
winkel A und B ergibt die absolute Rota-
tionsausrichtung zwischen Tibiaplateau 
und Tuberositas tibiae (Normalwert 18°, 
± 3° Innenrotation). 

Im klinischen Alltag und bei gut-
achterlichen Fragestellungen werden 
vielfach Abweichungen ab 10° als be-
handlungsfehlerhaft angesehen. Die 
neuere Literatur zeigt jedoch, dass hier 
wahrscheinlich ein Umdenken zu erfol-
gen hat. 

De Valk und Mitarbeiter [5] haben 
zu der Frage der femoralen und tibialen 
Rotationsausrichtung nach Knieendo-
prothetik, zur Dokumentation mittels 
CT einen systematischen Review durch-
geführt und publiziert. Hier zeigte sich 
zum einen, dass ein 3D-CT deutlich ge-
ringere intra- und interobserver Reliabi-
lität aufweist als ein 2D-CT. Die Autoren 
schlussfolgerten, dass ein 3D-CT deut-
lich zu präferieren sei, um die Rotations-

Tabelle 2 Teilnehmer an der Befragung aus den Reihen des VLOU Mitte/West
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ausrichtung von knieendoprotheti-
schen Komponenten zu dokumentie-
ren. Sie unterstrichen jedoch auch, dass 
aufgrund mangelnder Evidenz, es kei-
nen klaren Grenzwert für die tibiale Ro-
tation bei Vollprothesen gibt.

Die Ergebnisse der hier vorliegenden 
Untersuchung bestätigen dieses auch 
sehr eindrücklich für die mediale tibiale 
Komponente der Schlittenprothesen. Die 
Variation der Ergebnisse ist extrem weit 
und nur ein ganz geringer Prozentsatz der 
befragten Kniechirurgen gibt hier einen 
Wert von unter 10° Rotationsabwei-
chung an, wie es nach wie vor von ver-
schiedenen Gutachtern gefordert wird. 

In der Literatur gibt es zu dieser Fra-
gestellung insgesamt nur sehr wenige 
Hinweise. So untersuchten Iriberri et al. 
[8] die Rotationsausrichtung bei Schlit-
tenprothesen mittels CT und korrelier-
ten dieses mit dem klinischen Ergebnis. 
Insgesamt wurden 101 Schlittenprothe-
sen, die von einem einzigen Operateur 
bei 88 Patienten eingebracht wurden, 
mittels CT 71 Monate nach der Implan-
tation untersucht. Es wurden neben den 

radiologischen CT-Daten der WOMAC-
Score und KSS–Score mit evaluiert. Es 
fand sich eine breite Spanne der Rotati-
on zwischen –1° und 32° mit einem Mit-
telwert von 11,9°. Eine geringere Rotati-
onsabweichung korrelierte mit einem 
besseren klinischen Outcome. In ihrer 
Schlussfolgerung wiesen die Autoren auf 
die erhebliche Spannbreite (Range) der 
axialen Rotation von 33° hin.

Lee und Mitarbeiter [13] untersuch-
ten verschiedene Landmarken zur Be-
stimmung der Rotationsausrichtung bei 
Schlittenprothesen. Je nach Mess-
methode kamen sie auf eine Spannbrei-
te (Range) zwischen –4 bis 24,3° bzw. 
1,9–25,2°. 

Liow et al. [14] untersuchten mit ei-
ner dreidimensionalen Analyse die Ro-
tation bei Schlittenprothesen. Sie fan-
den im Bereich des Femurs eine erhebli-
che Variation von 6,2, ± 6,5° (Range: 
39,4°), im Bereich der Tibia fanden sie ei-
ne etwas geringere Variabilität von 4,6, 
± 6,4° (Range: 26,8°).

Zusammenfassend kann man auf-
grund der vorliegenden Untersuchung 

sowie auch der vorliegenden Literatur 
davon ausgehen, dass Rotationsabwei-
chungen bei Schlittenprothesen im Be-
reich der Tibia von 15–20° zur täglichen 
Praxis gehören, und diese Grenze als un-
terste Grenze für eine Behandlungsfeh-
lerhaftigkeit anzusehen ist. 

Es wäre auch wünschenswert, wenn 
von Seiten der Hersteller hierzu in den 
jeweiligen Operationsanleitungen Stel-
lung genommen würde.  
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