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Zusammenfassung: Diese Ubersichtsarbeit erlautert

die Ziele der kinematischen Knieendoprothetik. Diese
sind die Wiederherstellung 1) der natiirlichen Orientierung
der tibio-femoralen Gelenklinie, 2) der natiirlichen Beinachse
und 3) der nattrlichen Stabilitat des Kniegelenks. Das Kon-
zept der kinematischen Knieendoprothetik ist relativ neu und
bis jetzt weniger verstandlich als die Prinzipien der mecha-
nischen Knieendoprothetik. Daher werden im Folgenden die
Technik fiir die kinematische Ausrichtung der tibialen und
femoralen Komponente an der natirlichen tibio-femoralen
Gelenklinie im Detail erklart. Studien, welche Ahnlichkeiten
und Unterschiede zwischen mechanischer und kinematischer
Knieendoprothetik im Bereich Funktion, Knie- und Extremi-
tatenausrichtung sowie Lebensdauer der Komponenten
untersuchen, werden im Anschluss daran diskutiert.

Schliisselwdrter: Knieendoprothetik, kinematische Ausrichtung,
Operationstechnik
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Summary: This chapter introduces the three goals of kine-
matically aligned total knee arthroplasty (TKA), which are to
restore 1) the natural tibial-femoral articular surfaces, 2) the
natural knee and limb alignment, and 3) the natural laxities
of the knee. Because kinematically aligned TKA is relatively
new and not as well understood as mechanically aligned
TKA, the technique for kinematically aligning the femoral
and tibial components to the natural tibial-femoral articular
surface is detailed. Finally, studies describing the similarities
and differences of the function, limb, knee, and tibial com-
ponent alignment, and survivorship between kinematically
and mechanically aligned TKA are presented.
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Ziel 1: Wiederherstellung der
natiirlichen Orientierung der
tibio-femoralen Gelenklinie

Ein Ziel der kinematischen Knieendo-
prothetik ist die Wiederherstellung der
natiirlichen Orientierung der tibio-fe-
moralen Gelenklinie in allen 6 Freiheits-
graden (antero-posterior, proximal-dis-
tal, medial-lateral, Flexion-Extension,
Varus-Valgus, Innen- und Auflenrotati-
on) durch Positionierung der femoralen
und tibialen Komponente. Durch Posi-
tionierung der femoralen und tibialen
Komponente parallel zur Orientierung
der natiirlichen tibio-femoralen Gelenk-
linie richten sich die Achsen der Kom-
ponenten parallel zu den 3 kinemati-
schen Achsen des normalen Kniegelenks
aus (Abb. 1) [4, 7, 15]. Eine kinematische

Achse des Kniegelenks ist die Flexions-
achse der Tibia, welche die Mittelpunkte
des zylindrischen Anteils der posterioren
Femurkondylen von ca. 20-120° verbin-
det. Diese kinematische Achse definiert
den natiirlichen Bewegungsbogen der
Tibia um das Femur [7, 10, 18, 26, 31].
Die 2. kinematische Achse ist die Flexi-
onsachse der Patella. Sie verlduft parallel
zur Flexionsachse der Tibia und befindet
sich ca. 10 mm vor und 12 mm proximal
zu dieser. Diese kinematische Achse defi-
niert den natiirlichen Bewegungsbogen
der Patella um das Femur [2, 17]. Die Fle-
xions-Extensions-Ebene des gestreckten
Kniegelenks liegt senkrecht zu diesen 2
kinematischen Achsen und verlduft
durch das Kniezentrum. Die 3. kinemati-
sche Achse ist die vertikale Rotationsach-
se der Tibia. Sie verlduft in etwa senk-

recht zu den Flexionsachsen der Tibia
und der Patella und definiert den natiirli-
chen innen- und auflenrotatorischen Be-
wegungsbogen der Tibia [2, 10]. Die 3 ki-
nematischen Achsen sind dabei anni-
hernd parallel oder senkrecht zur natiir-
lichen tibio-femoralen Gelenklinie [2, 6,
7,10, 12, 17] (Abb. 1).

Eine Positionsdnderung der femora-
len oder tibialen Komponente in min-
destens einem der 6 Freiheitsgrade be-
einflusst die Orientierung der tibio-
femoralen Gelenklinie. Dies fehlpositio-
niert die Achsausrichtung der Kom-
ponenten im Vergleich zu den 3 kinema-
tischen Achsen des Kniegelenks und dn-
dert die natiirliche Ruhespannung der
Seitenbdnder und des hinteren Kreuz-
bands. Eine Verdnderung der nattirli-
chen Ruhespannung dieser Weichteil-
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Abbildung 1a-b Ein rechter Femur a) und kinematische Knieendoprothetik b) zeigen das Verhaltnis der 3 kinematischen Achsen des Knie-
gelenks zur Position der femoralen und tibialen Komponente [15]. Die Flexionsachse der Tibia ist die griine Linie, die Flexionsachse der Patella ist
die lila Linie, und die Rotationsachse der Tibia ist die gelbe Linie. Alle 3 Achsen sind entweder parallel oder stehen senkrecht zur Gelenklinie. Die
Flexions-Extensions-Ebene des gestreckten Kniegelenks verlauft senkrecht zur Flexionsachse der Tibia und der Patella und liegt zentral im Knie-
gelenk. Nachdem der Knorpelschaden und die Dicke des Sdgeblatts miteinberechnet wurden, werden die distalen und posterioren Femurkondylen
in der Dicke reseziert, die den Kondylen der femoralen Komponente gleicht. Die Achse der femoralen Komponente ist somit nach der Flexionsachse

der Tibia ausgerichtet.

strukturen verursacht eine unnatiirliche
Spannung oder Entspannung der Bander
sowie unnatiirliche tibio-femorale und
patello-femorale Bewegungsabldufe, die
Patienten als Schmerz, Druck, Steife oder
Instabilitat wahrnehmen [7, 9, 10].

Ziel 2: Wiederherstellung

der natiirlichen Orientierung
des Kniegelenks und

der natiirlichen Beinachse

Das 2. Ziel der kinematischen Knieendo-
prothetik ist die Wiederherstellung der
natiirlichen Orientierung des Kniege-
lenks und der nattirlichen Beinachse [9,
14, 15, 16]. Zahlreiche Studien belegen
den Vorteil der Wiederherstellung der
natiirlichen oder konstitutionellen Ori-
entierung des Kniegelenks und der unte-
ren Extremitdt im Vergleich zur Erzeu-
gung einer neutralen mechanischen
Achse (Abb. 2). Die Erzeugung einer
neutralen mechanischen Achse bei Pa-
tienten mit konstitutionellem varus

oder valgus ist unnatiirlich und erzeugt
eine stirkere Dehnung der medialen

bzw. lateralen Seitenbdnder im Ver- Abbildung 2 Die Abbildung zeigt, wie die kinematische Knieendoprothetik (linker Patient) die
gleich zum nativen Kniegelenk [1, 3, 9]. natiirliche tibio-femorale Gelenklinie (blaue Linie) und die natiirliche Beinachse (weile Linie)
Patienten mit praoperativem varus ha- wiederherstellt. Die Achse der femoralen Komponente ist nach der Flexionsachse der Tibia und
ben bessere klinische und funktionelle der Patella ausgerichtet. Mechanische Knieendoprothetik (rechter Patient) &ndert die tibio-

Ergebnisse und die gleiche Revisionsrate femorale Gelenklinie (rote Linie) und die Beinachse. Die Achse der femoralen Komponente ist
nach 7 Jahren, wenn der konstitutionel- nicht nach der Flexionsachse der Tibia oder der Patella ausgerichtet.
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le varus nicht korrigiert wurde, im Ver-
gleich zu Patienten, die zu einer geraden
unteren Extremitdt Giberkorrigiert wur-
den [30]. Durchschnittlich 6 Jahre nach
kinematischer Knieendoprothetik be-
einflusste die Wiederherstellung der na-
tiirlichen Orientierung der Gelenklinie
und der natiirlichen Beinachse die Uber-
lebenszeit der Implantate nicht und
fihrte zu sehr guter Funktion [14].

Ziel 3: Wiederherstellung
der natiirlichen Stabilitit
des Kniegelenks

Das 3. Ziel der kinematischen Knieendo-
prothetik ist die Wiederherstellung der
natiirlichen Stabilitdt des Kniegelenks.
Das Kniegelenk ist bei 0° Flexion straffer
als bei 45° und 90° Flexion (Abb. 3) [27,
28]. Bei 0° Flexion verhdlt sich das Tibio-
Femoral-Gelenk wie ein starrer Korper.
Die durchschnittliche varische und val-
gische Abweichung in 0° Flexion betragt
0,7° und 0,5°. Die durchschnittliche In-
nen- und Auflenrotation betrdgt 4,6°
und 4,4° [8, 27, 28]. Bei 45° und 90° Fle-
xion betrdgt die varische Abweichung
3,1° und die valgische Abweichung 1,4°.
Die rotatorische Stabilitdt ist ebenfalls
geringer bei durchschnittlicher Innen-
und AufSenrotation von 14,7°. Die vordere
Schublade erhoht sich um ca. 50 % von
0° zu 90° Flexion [27,28]. Der Erhalt des
natiirlichen Unterschieds in der Span-
nung der Kniegelenk-stabilisierenden
Strukturen bei unterschiedlichen Gra-
den der Knieflexion bedarf des Erhalts
der nattirlichen Ruhespannung der Sei-
tenbdander, des hinteren Kreuzbands
und des Retinakulums. ,Gap-balan-
cing” erhoht die Spannung der Flexions-
liicke bei 45° und 90°, da die Spannung
der Flexionsliicke an die Spannung der
Extensionsliicke angepasst wird. Dies
kann von Patienten als Schmerz oder Be-
wegungseinschrankung
men werden [7, 27].
Die Wiederherstellung der natiirli-
chen Spannung des Kniegelenks bei 0°
Flexion erfolgt nach folgendem Algo-

wahrgenom-

rithmus:

1. Entfernung aller Osteophyten

2. Durchfiihrung der femoralen und ti-
bialen Schnitte

3. Streckung des Kniegelenks bis 0° mit
Probekomponenten

4. Anpassung des proximalen Tibia-
schnitts und der Dicke der tibialen
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Abbildung 3a-c Abbildung a) zeigt die nattrliche varische (+) und valgische (-) Abweichung
des normalen Kniegelenks bei 0° und 90° Flexion. Abbildung b) zeigt die natirliche Innen- (+)
und AuBenrotation (-) des normalen Kniegelenks bei 0° und 90° Flexion. Abbildung c) zeigt
die natiirlichen Liicken des rechten Kniegelenks bei 0° und 90° Flexion nach kinematischer
Kondylenresektion [27, 28]. Die Daten zeigen, dass die Stabilitat des Kniegelenks in Streckung
groRer ist als in 90° Flexion. Das resezierte Kniegelenk demonstriert eine symmetrische
geformte Liicke in Streckung und eine asymmetrisch geformte Liicke in 90° Flexion, welche
medial enger ist als lateral. Es besteht daher die Gefahr, dass das Prinzip des Gap-Balancing die
Flexionsliicke tberstrafft.

Abbildung 4a-b Intraoperatives Foto eines rechten Kniegelenks mit Varusgonarthrose in 90°
Flexion. Die Abbildung zeigt die Messung des natiirlichen Abstands der Tibiavorderkante von
der degenerativen distalen medialen Gelenkfldche des Femurs. Die Messung wird bei der Eroff-
nung des Kniegelenks @) und mit Probekomponenten b) durchgefiihrt. Der gemessene Wert bei
der Er6ffnung des Kniegelenks wird um 2 mm reduziert, um fiir den Knorpelschaden zu kom-
pensieren. Der Slope und die Dicke der tibialen Komponente werden angepasst, bis der Abstand
mit Probekomponenten dem reduzierten Wert bei der Er6ffnung des Kniegelenks gleicht und bis
der innen- und auRenrotatorische Bewegungsumfang bei 90° Flexion ungefahr 14° betragt.

Komponente bis die varisch-valgi- Die Wiederherstellung der natiirli-

sche Abweichung sowie die Innen- chen Spannung des Kniegelenks in 90°
Flexion erfolgt nach folgendem Algo-

rithmus:

und Aufienrotation minimal sind
[15].
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1. Beugung des Kniegelenks bis 90° bei
der Eroffnung des Kniegelenks
2. Messung des Abstands vom Vorder-
rand der Tibia zur distalen, medialen
Femurkondyle
3. Durchfiihrung der femoralen und ti-
bialen Schnitte
4. Anpassung des Slopes und der Dicke
der tibialen Komponente, bis die In-
nen- und Aufienrotation der Tibia bei
90° Flexion ca. 14° erreicht und bis der
Abstand vom Vorderrand der Tibia zur
distalen, medialen Femurkondyle mit
Probekomponenten dem Abstand
gleicht, der bei der Eroffnung des Knie-
gelenks gemessen wurde (Abb. 4) [15].
Die Wiederherstellung der nattirli-
chen Orientierung der Gelenklinie und
der Beinachse sowie der natiirlichen
Spannung des Kniegelenks durch die ki-
nematische Knieendoprothetik kénnte
begriinden, warum 2 Studien zeigen
konnten, dass Patienten mit kinemati-
scher Knieendoprothetik geringeren
Schmerz, eine bessere Funktion, einen
hoheren Bewegungsumfang und ein
sich ,normaler” anfiihlendes Knie hat-
ten als Patienten mit mechanischer
Knieendoprothetik [4, 21].

Technik der kinematischen
Ausrichtung der femoralen
Komponente

Die kinematische Ausrichtung positio-
niert die femorale Komponente in der
Orientierung und Hohe der natiirlichen
distalen (0°) und hinteren (90°) Gelenk-
linie. Als Erstes wird der Abstand vom
Vorderrand der Tibia zur distalen, me-
dialen Femurkondyle bei 90° Flexion ge-
messen (Abb. 4). Der gemessene Wert
wird um 2 mm subtrahiert, wenn eine
Knorpelglatze am distalen medialen
Femurkondylus besteht. Sobald das
Kniegelenk freiprdpariert ist, wird der
Knorpelverlust an den distalen Fem-
urkondylen beurteilt. Falls ein partieller
Knorpelverlust besteht, wird mit einer
Ringkurette der Knorpel vollstindig ent-
fernt. Die Flexion-Extension der femora-
len Komponente wird durch das 8-10
cm tiefe Einbringen eines Fiihrungssta-
bes in das Femur bestimmt. Das Femur
wird hierfiir parallel zu seiner Vordersei-
te und senkrecht zur distalen Gelenkfla-
che aufgebohrt (Abb. 5). Varus-Valgus
und proximal-distale Translation wer-
den durch distale Referenzierung be-

Distale Resektionslehre

/ mit distalem Abstand

Flhrungsstab

Femorale Resektionslehre |

Abbildung 5 Diese Abbildung zeigt die Technik zur Festlegung der Flexion-Extension, des

Varus-Valgus sowie der proximal-distalen Translation der kinematisch ausgerichteten femoralen

Komponente. Der femorale Fiihrungsstab wird parallel zur Vorderseite des Femurs und senk-

recht zur distalen Gelenkflache 8-10 cm in das Femur eingebracht. Die distale Resektionslehre,

welche fiir 2 mm Knorpelverlust auf der arthrotischen Seite kompensiert, wird tber den

Fihrungsstab an das distale Femur angelegt.

stimmt. Hierbei werden bei vorhande-
ner medialer Knorpelglatze in einem va-
rischen Knie distal-medial und bei vor-
handener lateraler Knorpelglatze in ei-
nem valgischen Knie distal-lateral 2 mm
weniger reseziert. Innen- und Aufien-
rotation sowie antero-posteriore Trans-
lation werden durch posteriore Referen-
zierung bestimmt. Eine posteriore Rota-
tionslehre wird mit 0° an die hinteren
Femurkondylen angelegt (Abb. 6). Die
Position des Schneideblocks bedarf sel-
ten einer Anpassung, da in den meisten
varischen oder valgischen Kniegelenken
selten ein hoher gradiger Knorpeldefekt
besteht. So gut wie nie muss Knochen-
verlust im Bereich von 0-90° Flexion
korrigiert werden [15, 20].

Die intraoperative Bestdtigung, dass
die femorale Komponente kinematisch
eingesetzt und dass die natiirliche Ge-
lenklinie wiederhergestellt wurden, be-
darf eines weiteren chirurgischen
Schritts. Dieser Schritt bestdtigt, dass die
Dicke der Knochenresektate der distalen
und posterioren Femurkondylen - nach
Kompensation fiir Knorpelverlust und
Dicke des Sdgeblatts — der Dicke der Kon-
dylen der femoralen Komponente ent-
sprechen (Abb. 6). Weder die mecha-
nische Achse des Femurs noch der intra-
medulldre Kanal, die transepikondyldre

Achse oder die Whiteside-Linie werden
fiir die kinematische Ausrichtung der fe-
moralen Komponente zur Orientierung
herangezogen [6, 7, 9].

Technik der kinematischen
Ausrichtung der tibialen
Komponente

Die kinematische Knieendoprothetik
positioniert die tibiale Komponente in
natirlicher Innen-Auflenrotation, Flexi-
on-Extension und proximal-distaler
Translation sowie natiirlichem Varus-
Valgus (Abb. 7 und 8) [15, 23].

Als Erstes wird die Innen-Auflen-
rotation der tibialen Komponente be-
stimmt. Die Achse der elliptischen Form
der lateralen tibialen Gelenkflache wird
identifiziert und eingezeichnet (Abb. 7).
Mithilfe einer Schablone werden dann 2
Bohrlocher parallel zur gezeichneten
Achse in das mediale, tibiale Plateau ge-
bohrt. Nach der Tibiaresektion wird die
antero-posteriore Achse der tibialen
Komponente parallel zu diesen Bohr-
lochern ausgerichtet. Im Gegenteil zur
mechanischen Knieendoprothetik wird
bei der kinematischen Knieendoprothe-
tik die mediale Grenze oder das mediale
Drittel der Tuberositas tibiae nicht zur

© Deutscher Arzteverlag | OUP | 2018; 7 (4) W
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Orientierung gentitzt, da die Ausrich-
tung der tibialen Komponente anhand
der medialen Grenze oder anhand des
mittleren Drittels der Tuberositas tibiae
die tibiale Komponente in 70 % bzw.
86 % der Patienten um mindestens 5°
abweichend von der Flexions-Extensi-
ons-Ebene implantiert hétte [11].

Die Reproduzierbarkeit der innen-
und auflenrotatorischen Ausrichtung
mittels Achse der elliptisch geformten
lateralen tibialen Gelenkflache wurde in
77 Patienten, die mit kinematischer
Knieendoprothetik behandelt wurden,
untersucht. Die Untersuchung zeigte,
dass die antero-posteriore Achse der ti-
bialen Komponente um 1° (Standard-
abweichung 5,4°) von der Flexions-Ex-
tensions-Ebene des Kniegelenks innen-
rotiert war [22].

Als Nachstes wird eine extramedul-
ldre, tibiale Sdgelehre am Sprunggelenk
fixiert und eine Resektionssichel in den
Sageschlitz eingebracht (Abb. 8). Varus-
Valgus der tibialen Komponente wird
durch Anderung des Schiebers am
Sprunggelenk eingestellt, bis der Sdge-
schlitz parallel zur Gelenkflache ist. Vi-
suell wird Knochen- und Knorpelverlust
kompensiert. Der Slope der tibialen
Komponente wird durch Anderung des
Sageschlitzes eingestellt, bis die Resekti-
onssichel parallel zum Slope der media-
len Gelenkflidche ist.

Unter Schutz des hinteren Kreuz-
bands wird eine konservative Tibia-Re-
sektion durchgefiihrt. Die Resektion
sollte so konservativ wie moglich sein,
um die anschlieflende Balancierung mit
moglicher weiterer Tibia-Resektion zu
ermoglichen.

Die intraoperative Bestatigung, dass
die tibiale Komponente kinematisch
ausgerichtet ist und die natirliche ti-
biale Gelenklinie wiederhergestellt
wurde, erfordert 4 Schritte. Im 1. Schritt
gilt es zu bestdtigen, dass alle femoralen
und tibialen Osteophyten entfernt wur-
den, damit die Ruhespannung der Ban-
der wiederhergestellt ist. Im 2. Schritt
muss bestdtigt werden, dass die antero-
posteriore Achse der tibialen Kom-
ponente parallel zur Achse der ellip-
tisch geformten lateralen, tibialen Ge-
lenkfldche liegt. Der 3. Schritt ist die
Anwendung von Probekomponenten
und Streckung des Kniegelenks. In Stre-
ckung wird bestétigt, dass das Kniege-
lenk medial und lateral stabil ist und vi-
suell die nattirliche Gelenklinie und

Abbildung 6a-e Abbildung eines rechten Kniegelenks mit Varusgonarthrose zeigt die kinema-

tische Ausrichtung der femoralen Komponente in 90° Flexion. Eine 0° posteriore Rotationslehre

wird an die posterioren Kondylen angelegt und fixiert @). Ein 4-in-1-Block wird in der richtigen

GroRe an den distalen Femur fixiert b). Messung der Dicke der postero-medialen €) und pos-

tero-lateralen d) Resektion. Diese Schritte bestimmen Innen- und AuRenrotation sowie antero-

posterior Translation der femoralen Komponente e).

Beinachse wiederhergestellt wurde. Der
4. Schrittist die Flexion des Kniegelenks
auf 90°, um zu bestédtigen, dass der Ab-
stand vom Vorderrand der Tibia zur dis-
talen, medialen Femurkondyle mit Pro-
bekomponenten dem Abstand gleicht,
der bei der Eroffnung des Kniegelenks
gemessen wurde, und dass der visuell
gemessene innen- und auflenrotatori-
sche Bewegungsumfang ungefahr 14°
betrdgt (Abb. 4) [15, 23].

Wenn eine dieser Bedingungen
nicht erfiillt ist, sollte der in Abbildung 9
aufgefiihrte Algorithmus schrittweise
angewandt werden. Das grundlegende
Prinzip dieses Algorithmus ist die prazi-
se Anderung der Schnittfiihrung der
Tibia und nicht des Femurs [9, 11, 15,
23].

Ahnlichkeiten und Unter-
schiede zwischen
mechanischer und kinemati-
scher Knieendoprothetik

Eine Multicenter-Studie zeigte, dass die
mechanische Knieendoprothetik mit
patientenspezifischem und konventio-
nellem Instrumentarium mehr Patien-
ten mit varischer Abweichung von der
mechanischen Beinachse hatten als die
kinematische Knieendoprothetik mit
patientenspezifischem Instrumentari-
um [25]. Eine Level 1 randomisierte
Studie zeigte, dass der mechanische fe-
moro-tibiale Winkel (Differenz 0,3°;
p =0,693) und der anatomische femo-
ro-tibiale Winkel (Differenz 0,8°;
p = 0,131) zwischen mechanischer und
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Abbildung 7a-d Abbildung des rechten Kniegelenks zeigt die Hauptachse (blaue Linie) der

elliptisch, lateralen tibialen Gelenkflache (schwarze Punkte) a). Mithilfe einer Schablone werden

2 Locher parallel zur blauen Linie in das mediale tibiale Plateau gebohrt b). Die tibiale Gelenk-

flache wird reseziert und zwei Linien parallel zu den Bohrléchern auf die Resektionsflache einge-

zeichnet c). Die antero-posteriore Achse der tibialen Komponente (griine Pfeile) wird parallel zu

den eingezeichneten Linien ausgerichtet d).

kinematischer Knieendoprothetik dhn-
lich waren. In der Patientengruppe, be-
handelt mit kinematischer Knieendo-
prothetik, wurde die femorale Kom-
ponente im Vergleich zur Patienten-

gruppe, behandelt mit mechanischer
Knieendoprothetik, in 2,4° mehr valgus
(p < 0,0001) und die tibiale Komponen-
te in 2,3° mehr varus (p < 0,0001) ein-
gesetzt [S].

Zahlreiche Studien schlagen vor,
dass die durchschnittlichen 2° Varus (7°
varus bis 7° Valgus) der kinematisch im-
plantierten tibialen Komponente kei-
nen Einfluss auf die Langlebigkeit der
Prothese haben. Eine Studie iiber me-
chanische Knieendoprothetik berichtet,
dass ein durchschnittlich 3-gradiger Va-
rus (> 7° varus bis 5° Valgus) mit einer
hohen Uberlebensrate von 96 % 10 Jah-
re postoperativ verbunden war [19]. 2
Fallstudien mit je tber 200 Patienten,
behandelt mit kinematischen Knie-
endoprothetik, zeigen eine geringe Re-
visionsrate 3 und 6 Jahre postoperativ
sowie eine hohe postoperative Funk-
tion, gemessen mittels Oxford-Knee-
Score. Nach 3 und 6 Jahren waren 75 %
und 80 % der tibialen Komponenten,
33 % und 31 % der Kniegelenke sowie
6 % und 7 % der Beinachsen im Varus.
Die Revisionsrate nach 3 und 6 Jahren
betrug 0 % und 0,5 %. Der gemessene
Oxford-Knee-Score (48 Punkte ist die
maximal beste Punktzahl) lag im Durch-
schnitt bei 42 und 43 Punkten [9, 13].
Eine andere Studie postuliert, dass der
Grund fiir die gute Uberlebensrate der
Implantate nach kinematischer Knieen-
doprothetik die Ausrichtung von 89 %
der Implantate innerhalb von 3° parallel
zum Boden sei. Die Messung der Paralle-
litdt wurde an stehenden Ganzbeinauf-
nahmen im Einbeinstand durchgefiihrt,
was die funktionelle Belastung der Pro-
these simuliert [16]. Eine weitere Studie
zeigt, dass die Ausrichtung der Kom-
ponenten nach kinematischer Knie-

Abbildung 8a—c Abbildung des rechten Kniegelenks zeigt die kinematische Ausrichtung der tibialen Komponente. Eine konventionelle extra-

medullére Tibialehre mit einem 10 mm Tibia-Messfiihler (lila Pfeil) wird an die Tibia angelegt und eine Resektionssichel (griiner Pfeil) durch den

Schlitz der Resektionslehre gefiihrt (a und b). Varus-Valgus der tibialen Resektion wird durch Anderung des Schiebers am Sprunggelenk einge-

stellt, bis der Sdgeschlitz parallel zur Gelenkfléche ist. Knorpel- oder Knochenverlust werden visuell kompensiert. Die Neigung der Resektionssichel

wird parallel zum Slope der medialen Gelenkflache eingestellt €). Die proximale Tibiaresektion erfolgt konservativ.
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endoprothetik in 97 % die natiirliche,
pre-arthrotische Gelenklinie der Tibia,
in 97 % die nattirliche pre-arthrotische
Gelenklinie des Femurs und in 95 % die
natiirliche Beinachse wiederherstellt
[24]. Des Weiteren wurde gezeigt, dass
die varische Ausrichtung der tibialen
Komponente und der Beinachse nicht
zu erhohten Krafteinwirkungen im me-
dialen Gelenkspalt fithrt [29]. Die Be-
fiirchtung, dass die kinematische Knie-
endoprothetik zu einer hohen Revi-
sionsrate fiihrt und die Funktion nega-
tiv beeinflusst, konnte bisher nicht be-
statigt werden [13]. Weitere Studien mit
langerem Follow-up sind jedoch not-
wendig, um einen definitiven Vergleich
der Uberlebensrate zwischen mecha-
Knie-

nischer und Kkinematischer

endoprothetik zu ermoglichen.

Zusammenfassung

Kinematische Knieendoprothetik resul-
tiert in unseren Handen in einer bes-
seren Funktion wund vergleichbaren
Uberlebensraten wie mechanische Knie-
endoprothetik nach 3 und 6 Jahren. Die
Messung und Anpassung der Dicke der
distalen und posterioren, femoralen
Kondylenresektion mit Inbezugnahme
des Knorpeldefekts und der Dicke des Si-
geblatts an die Dicke der distalen und
posterioren Kondylen der femoralen
Komponente bestétigt, dass die femora-
le Komponente kinematisch implantiert
wurde.

Die folgenden 3 Punkte stellen die
natiirliche Gelenklinie sowie die norma-
le Spannung der Weichteilstrukturen
wieder her:
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