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Zusammenfassung: Die stetig steigende Anzahl von 
implantierten Knie-Totalendoprothesen führt zu einer 

fortlaufend steigenden Zahl von Revisionseingriffen. Ver-
schiedene Studien haben gezeigt, dass eine adäquate Rekon-
struktion der physiologischen Gelenklinie in der Revisions-
Knieendoprothetik zu besseren klinischen Ergebnissen führt. 
Allerdings ist die Bestimmung der Lage der Gelenklinie im-
mer noch eine Herausforderung. Mehrere Verfahren wurden 
vorgestellt, um die physiologische Gelenklinie zu bestimmen, 
die sich meist an anatomischen Landmarken orientieren, wie 
z.B. dem Fibulaköpfchen, der Tuberositas tibiae, dem Tuber-
culum adductorium, den Femur-Epikondylen oder der dis-
talen Femur-Weite. Die aktuellere Literatur zeigt, dass auf-
grund der großen individuellen Schwankungen die Verwen-
dung von relativen Werten in Beziehung zu der transepikon-
dyläre-Achsen-Weite (TEAW) zuverlässiger zu sein scheint, 
die Lage der Gelenklinie zu berechnen, als absolute Mess-
werte. Die am häufigsten genannten relativen Verhältnisse 
sind die Adduktor- und Epikondylen-Ratio.
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Summary: The steadily increasing number of total knee re-
placements leads to a consecutive rising number of re-inter-
ventions. Various studies have shown that a proper restora-
tion of the physiological joint line in revision total knee arth-
roplasty leads to improved clinical outcome. However, the 
assessment of the joint line is still challenging. Several 
methods have been introduced to determine physiological 
joint line that refer to anatomic landmarks e.g. fibular head, 
tuberositas tibiae, adductor tubercle, transepicondylar axis or 
distal femur width. Recent literature has suggested that be-
cause of the large individual variations the use of relative 
values in relationship to the transepicondylar-axis-width 
seems to be more reliable to calculate the level of joint line 
than absolute values. The most commonly mentioned 
relative ratios are the adductor- and epicondylar-ratio.
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Einleitung

Eine stetig steigende Zahl der weltweit 
implantierten Knieendoprothesen führt 
zu einer konsekutiven Steigerung der 
durchgeführten Revisionseingriffe [1]. 

Dy et al. [2] berichten eine Revisionsrate 
von primären totalen Knieendoprothe-
sen nach 5 Jahren von 4 % und nach 9 
Jahren von 8,9 %. Berücksichtigt man 
zusätzlich die zunehmenden sozioöko-
nomischen Belastungen für die Gesell-

schaft [3, 4], so ist es von großem Inte-
resse für Patient und Gesellschaft, den 
Prozess der Revisions-Knieendoprothe-
tik möglichst zu optimieren.

Einer adäquaten Rekonstruktion der 
Gelenklinie kommt in diesem Kontext ei-
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ne bedeutsame Rolle zu. Die Literatur 
zeigt je nach Studie, dass eine Erhöhung 
der Gelenklinie von mehr als 4–8 mm mit 
schlechteren klinischen Ergebnissen ein-
hergeht [5–9]. Porteus et al. [10] beschrei-
ben eine Gelenklinienerhöhung von über 
5 mm in 36 % und Romero et al. [11] be-
richten in 60 % ihrer 22 Revisionsprothe-
sen über eine durchschnittliche Erhö-
hung von 6,1 mm ± 3,7. Die Erhöhung 
der Gelenklinie mit einhergehender Pa-
tella baja führt zu einem erhöhten An-
pressdruck im Tibio- und Patellofemoral-
gelenk, Impingement der Patella gegen 
Polyethylen oder gegen die tibiale Kom-
ponente [12] und kann ab ca. 5 mm zu ei-
ner Mid-flexion-Instabilität führen [13]. 
Erhöhter Knochenverlust aufgrund 
mehrfacher Revisionseingriffe, mecha-
nischer Lockerungen, Polyethylenabrieb, 
chronischer Infektionen oder Mehr-Stu-
fen-Revisionen mit Antibiotikaspacern 
erschweren den Prozess der adäquaten 
Wiederherstellung der Gelenklinie [14]. 
Porteus et al. unterteilten ihr Patienten-
gut und zeigten, dass bei Verwendung dis-
taler Femuraugmente in 30 % der Fälle die 
Gelenklinie erhöht wurde. War jedoch 
kein Augment verwendet worden, betrug 
die Rate der Gelenklinienerhöhung 

62,5 %. Dies zeigt die Bedeutung distaler 
Femuraugmente zur Rekonstruktion von 
Knochendefekten und Gelenklinie [15].

In der Primärendoprothetik ist die 
Orientierung meist unkomplizierter, da 
dort eine Reihe von knöchernen und liga-
mentären Strukturen noch erhalten ist. In 
der Revisionsendoprothetik ist dies je-
doch deutlich schwieriger, da meist ana-
tomische Landmarken fehlen.

Der Operateur kann im Fall einer 
Knieprothesenrevision prinzipiell nach 2 
Methoden vorgehen. Zum einen kann er 
sich an der Gelenklinie der bereits einlie-
genden Prothese orientieren, voraus-
gesetzt diese ist adäquat rekonstruiert 
und nicht der eigentliche Grund der Be-
schwerden. Zum anderen gibt es die Mög-
lichkeit, sich an einer Reihe anatomischer 
Strukturen zu orientieren, welche im wei-
teren Verlauf erläutert werden sollen.

Fibulaköpfchen

Clave et al. [5] definierten die Höhe der 
Gelenklinie als Distanz zwischen der 
Tangente zur distalen Kante der Fem-
urkondylen (bzw. des Implantats) und 
einer Parallele durch die Spitze des Fibu-

laköpfchens im a.p.-Röntgenbild (Abb. 
1). Die durchschnittliche Distanz betrug 
auf der gesunden Seite ca. 15,2 mm und 
auf der Revisionsseite 17,4 mm, also 
2,2 mm Erhöhung der Gelenklinie. Pa-
tienten mit einer Gelenklinienerhö-
hung von 4 mm oder mehr zeigten ei-
nen signifikant niedrigeren KSS-Score. 
Servien et al. [16] maßen in einer MRT-
Studie von ca. 200 gesunden Knien in ei-
ner sagittalen Ebene die Distanz zwi-
schen einer parallelen Linie durch die 
der Spitze des Fibulaköpfchens und ei-
ner Tangente des Tibiaplateaus. Dieser 
Abstand betrug im Schnitt 14,1 mm, je-
doch mit einer Spannweite von 
4,5–22,1 mm. Aufgrund dieser Spann-
weite halten die Autoren das Fibulaköpf-
chen für eine nicht verlässliche Land-
marke zur Rekonstruktion der Gelenk-
linie. Eine Röntgenaufnahme der Ge-
genseite kann jedoch einen Hinweis auf 
die individuelle Höhe der Gelenklinie 
geben.

Tuberositas tibiae

Bei dieser Landmarke wird in sagittaler 
Ebene die Distanz des tibialen Ansatzes 

Abbildung 1 Standard a.p.-Aufnahme. Ab-

stand (a) zwischen der Gelenklinie (JL) und 

einer Parallelen durch die Spitze des Fibula-

köpfchens (FH).

Abbildung 2 Laterale Aufnahme nach Fig-

gie. Abstand (a) zwischen der Gelenklinie 

(JL) und einer Parallelen durch die Tuberosi-

tas tibiae (TT).

Abbildung 3 Standard a.p.-Aufnahme. JL 

= Gelenklinie; Transepikondylen-Achsen-

Weite (TEAW) bzw. femorale Weite (FW) = 

Distanz zwischen der medialen und lat-

eralen Epikondyle; ATJL = Abstand von Tu-

berculum adductorium zur Gelenklinie; 

MEJL bzw. LEJL = Abstand der jeweiligen 

Epikondyle zur Gelenklinie.
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der Patellasehne zur Gelenklinie (Tan-
gente am Tibiaplateau) bestimmt. Ser-
vien et al. [16] konnten im MRT eine 
Distanz von 21,9 mm messen, jedoch 
mit einer großen Spannweite von 
10,6–32,1 mm. Figgie et al. [8] maßen 
bereits Mitte der 80er Jahre in 116 Pos-
terior-stabilized-Knieprothesen im 
lateralen Röntgenbild die Distanz von 
der Tuberositas tibiae zur Gelenklinie 
(Tangente am Tibiaplateau, Abb. 2). Es 
zeigte sich eine durchschnittliche prä- 
zu postoperative Proximalisierung der 
Gelenklinie von 8,9 mm ± 4,6. Patien-
ten mit einer Proximalisierung der Ge-
lenklinie von weniger als 8 mm zeigten 
bessere klinische Ergebnisse. Andere 
Autoren konnten mit derselben Mess-
methode ebenfalls schlechtere kli-
nische Ergebnisse bei einer Anhebung 
der Gelenklinie von 5 bzw. 8 mm beob-
achten [6, 10]. Claßen et al. [17] kriti-
sierten, dass bei der Figgie-Methode 
das Tibiaplateau als Landmarke ver-
wendet wurde und nutzten stattdessen 
eine Senkrechte zur Tibiaschaftachse, 
die als Tangente an die distalen Fem-
urkondylen angelegt wurde. Damit ist 
die Messung nicht mehr vom individu-
ellen Slope abhängig, welcher in der 

Figgie-Methode zu Messfehlern führen 
kann. Weiterhin ist es nicht mehr nö-
tig, die Höhe des Polyethyleninlays zu 
kennen, welche in der herkömmlichen 
Messweise mit einberechnet werden 
musste.

Femurepikondylen

Mountney et al. [18] untersuchten in 
einer radiologischen Studie von 50 
Knie-CT-Untersuchungen und einer 
Computer-Studie mit anatomischen 
Daten aus ca. 100 Computer-assistier-
ten Knieendoprothesen das Verhältnis 
der Transepikondylen-Achsen-Weite 
(TEAW, Abb. 3) und der Höhe der Ge-
lenklinie. Die TEAW wurde zunächst in 
einer axialen CT-Ebene zwischen me-
dialer und lateraler Epikondyle vermes-
sen und dann in der passenden fronta-
len Ebene identifiziert. Von dieser Ach-
se (TEA) wurden 2 Senkrechte auf die 
mediale und laterale distale Oberfläche 
der Femurkondylen gezogen. Es zeigte 
sich eine signifikante Korrelation zwi-
schen der TEAW und dem Abstand der 
TEA zur medialen und lateralen Ober-
fläche der Femurkondylen. Die Auto-

ren kommen zu dem Schluss, dass sich 
die Höhe der Gelenklinie entlang der 
distalen Femurkondylen folgenderma-
ßen ergibt: TEAW dividiert durch 3,4 = 
Höhe der Gelenklinie distal der trans-
epikondylen-Achse (TEA).

Bieger et al. [19] untersuchten 69 
Patienten nach Revisions-Knieendo-
prothese hinsichtlich ihres Outcomes 
im KSS und setzten diese in Beziehung 
zur Lage der Gelenklinie. Es wurden 
vergleichend die Methode nach Figgie 
[8] und das Epikondylen-Ratio verwen-
det. Das Epikondylen-Ratio errechnet 
sich aus der Distanz von medialer bzw. 
lateraler Epikondyle zur Gelenklinie, 
geteilt durch die TEAW (MEJL bzw. 
LEJL/TEAW, Abb. 3). Die Gelenklinie 
wurde in der Figgie-Methode als rekon-
struiert angesehen, wenn diese maxi-
mal ± 5 mm zu präoperativ abwich 
oder in einer Reichweite von 
10,6–32,1 mm nach Servien [16] lag. 
Ob die Gelenklinie nach der Epikon-
dylen-Ratio rekonstruiert war, wurde 
ebenfalls nach den Normwerten von 
Servien et al. bewertet. Nach der Figgie-
Methode konnte in 24 bzw. 26 Fällen 
die Gelenklinie adäquat rekonstruiert 
werden, nach der Epikondylen-Ratio-

Abbildung 4a Präoperativ bikondylärer 

Oberflächenersatz mit klinischer Seitenband-

instabilität (ATJL = 68,2 mm, TEAW = 

134,6 mm).

Abbildung 4b Revision auf achsgeführten 

Knie-TEP. Die ATJL-Distanz wurde in diesem 

Fall mit postoperativ 68,1 mm (vs. präoper-

ativ 68,2 mm) adäquat rekonstruiert.

Abbildung 5 Laterale Aufnahme. A = distale 

Femurweite auf Höhe des Übergangs der 

Tangente am posterioren Cortex mit der pos-

terioren Kondyle; b = Abstand des genannten 

Übergangs zur Gelenklinie.
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Methode in 46 Fällen. Der postoperati-
ve KSS-Score war bei Patienten mit po-
sitiv rekonstruierter Gelenklinie nach 
der Epikondylen-Ratio-Messmethode 
signifikant den Patienten ohne positi-
ve Rekonstruktion überlegen. Bei der 
Figgie-Methode konnte bei rekonstru-
ierter Gelenklinie, ungeachtet welche 
der beiden Standardwerte verwendet 
wurden, keine klinische Überlegenheit 
nachgewiesen werden. Die Autoren 
empfehlen die Epikondylen-Ratio zur 
Rekonstruktion der individuellen Ge-
lenklinie in der Revisions-Knieendo-
prothetik.

Romero et al. [11] konnten bei 45 
Patienten im Knie a.p.-Röntgenbild oh-
ne Kniepathologie außer Meniskus-
schäden ebenfalls eine signifikante 
Korrelation zwischen der TEAW und 
der Distanz von medialer bzw. lateraler 
Epikondyle zur Gelenklinie (Tangente 
der distalen Femurkondylen) finden. Es 
ergab sich ein Koeffizient von 0,4 medi-
al und 0,3 lateral, welcher mit der TE-
AW multipliziert wird um die mediale 
bzw. laterale Gelenklinienhöhe distal 
der TEA zu berechnen.

Die aufgeführten Studien stimmen 
mit MRT-Untersuchungen von Griffin 

et al. überein, welcher ein nicht-ge-
schlechtsspezifisches Ratio zwischen 
TEAW und senkrechter Distanz der Epi-
kondylen zur Gelenklinie von 0,36 me-
dial und 0,31 lateral errechnete [20].

Bei Durchsicht der letzten genann-
ten Studien lässt sich eine ‚ Eindrittel-
regelung‘ beobachten, da ein Drittel der 
TEAW die Lage der Gelenklinie distal 
der transepikondylären Achse (TEA) er-
gibt.

In einer Kadaverstudie mit 4 erfah-
renen Chirurgen konnten Stoeckl et al. 
[21] jedoch zeigen, dass womöglich in 
einem Operationssetting das Identifi-
zieren der Epikondylen durch den Chi-
rurgen schwierig sein kann. So sei im 
Bereich der lateralen Epikondyle der 
klinisch meist prominente Punkt mehr 
proximal und ventral als der vorher im 
CT bestimmte Punkt. 

Jerosch et al. [22] konnten ebenfalls 
in einer Kadaverstudie zeigen, dass die 
Lokalisation der Epikondylen mit einer 
Nadel an Spenderleichen zwischen er-
fahrenen Operateuren variiert. So vari-
ierten im Mittel an der lateralen Epi-
kondyle die Werte um 6,44 mm und an 
der medialen Epikondyle sogar um 
9,7 mm.

Tuberculum adductorium

Da absolute Messwerte der interindivi-
duell ausgeprägten Unterschiede der 
Anatomie oft nicht gerecht werden [16, 
20, 23], empfehlen einige Autoren, das 
Verhältnis verschiedener anatomischer 
Strukturen (Fibulaköpfchen, Tubercu-
lum adductorium oder med/lat. Epi-
kondyle) zur femoralen Weite (FW = 
TEAW, Abb. 3) zu studieren. Eine erst 
seit wenigen Jahren in der Literatur dis-
kutierte Landmarke ist das Tuberculum 
adductorium. Iacono et al. [24] konn-
ten in a.p.-Röntgenbildern von 110 Pa-
tienten (m/w 55/55, range 27–38y) mit 
Kreuzband oder Meniskusläsionen eine 
lineare, nicht geschlechtsspezifische 
Korrelation (r = 0,83) zwischen der fe-
moralen Weite (FW, 89,8 ± 8,4 mm) 
und der Distanz vom Tuberculum ad-
ductorium zur Gelenklinie (ATJL, 48,7 
± 4,8 mm) finden. Gleiche Messungen 
mit der medialen Epikondyle (r = 0,52) 
und dem Fibulaköpfchen (r = 0,21) 
zeigten sich weniger verlässlich. Aus 
dieser Korrelation schließen die Auto-
ren, dass sich die Höhe der Gelenklinie 
distal des Tuberculum adductorium be-
rechnen lässt, indem die femorale Weite 

Abbildung 6a 68 Jahre alter männlicher Pa-

tient mit persistierender Instabilität bei achs-

geführter KTEP (ATJL = 65,1 mm, TEAW = 

106,9 mm).

Abbildung 6b Revision auf erneut achs-

geführte Knie-TEP, jedoch mit Proximalisie-

rung der Gelenklinie um ca. 3 cm (ATJL = 

36,7 mm). Klinisch bestand Hemmung der 

Kniestreckung.

Abbildung 6c Es erfolgte eine Revision der 

femoralen Komponente mit Distalisierung 

der femoralen Gelenklinie um 3 cm, hierzu 

erfolgte eine femorale Zement-in-Zement-Ze-

mentierung und Knochenaufbau mit allogen-

em Bankknochen (ATJL = 65 mm).
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mit 0,53 multipliziert wird. Sollten die 
Epikondylen nicht erkennbar sein, 
wird ein Röntgenbild der Gegenseite 
empfohlen.

In einer Folgearbeit untersuchten 
Iacono el al. [25] in 21 Revisionseingrif-
fen von Knieendoprothesen das ATJL/
FW-Verhältnis und konnten zeigen, 
dass die berechnete Gelenklinie der in-
tra-operativ nach Prothesenimplantati-
on gemessenen ATJL glich.

Luyckx et al. [26] untersuchten in 
100 Ganzbeinaufnahmen von gesun-
den Probanden ebenfalls das ATJL/FW-
Verhältnis. Die ATJL-Distanz betrug 
44,6 mm ± 4,3 und die femorale Weite 
85,4 mm ± 7,1. Es zeigte sich eine starke 
lineare Korrelation zwischen ATJL und 
der FW (r = 0,82) und einer errechneten 
Ratio von 0,52.

Gürbüz et al. [27] untersuchten 117 
a.p.-Röntgenbilder von 108 Patienten 
(m/w: 63/45, Durchschnittsalter 31y). 
Die ATJL-Distanz betrug im Durch-
schnitt 47,9 mm und die FW 87,2 mm. 

Auch hier konnte analog zu den o.g. Ar-
beiten eine alters- und geschlechts-
unabhängige Korrelation zwischen 
dem Verhältnis von femoraler Weite 
und dem Abstand von Tuberculum ad-
ductorium zur Gelenklinie ermittelt 
werden mit einer Ratio von 0,52.

Aus diesen genannten Studien lässt 
sich eine Analogie ableiten, die sich mit 
einer 50 %-Regel beschreiben lässt, da 
50 % der TEAW die Lage der Gelenk-
linie distal des Tuberculum adductori-
um ergibt.

Abbildung 4a zeigt einen bikon-
dylären Oberflächenersatz, der auf-
grund von Seitenbandinstabilität in ei-
ne achsgeführte Knie-TEP gewechselt 
wurde (Abb. 4b). Die Lage der Gelenkli-
nie, beschrieben durch die ATJL-Dis-
tanz, wurde in diesem Fall mit 68,1 mm 
vs. präoperativ 68,2 mm adäquat re-
konstruiert.

Weite der Femurdiaphyse

Clement et al. [28] konnten im latera-
len Knie-Röntgenbild eine signifikante 
Korrelation zwischen der distalen Fe-
murschaftweite und der Lage der Ge-
lenklinie beobachten. In 105 lateralen 
Knie-Röntgenbildern (Abb. 5) wurde 
die Gelenklinie vom Punkt, an wel-
chem die posteriore femorale Kondyle 
in eine Tangente des posterioren Kortex 
der Femurdiaphyse übergeht, zum dis-
talen Femur gemessen (b). Diese Strecke 
wurde im Verhältnis zur Weite der Fe-
murdiaphyse (a) gesetzt (auf Höhe es 
o.g. Übergangs der posterioren Kondyle 
und Tangente des posterioren Fem-
urkortex). Die Gelenklinie betrug im 
Schnitt 63,5 mm (53–71 mm) und die 
Femurweite 33,4 mm (28–38 mm), wo-
raus sich eine Ratio von 1,90 ergab. Mit-
hilfe dieser Ratio lässt sich laut Autoren 
mit einer Genauigkeit von ca. 4 mm die 
Gelenklinie in schwierigen Revisions-
fällen berechnen. 

Fallbeispiel

68-jähriger männlicher Patient mit an-
haltender Instabilität bei gestielter Knie-
TEP rechts (Abb. 6a, ATJL= 65,1 mm, TE-
AW = 106,9 mm). Revision auf erneut 
achsgeführte Knie-TEP, jedoch mit Pro-
ximalisierung der Gelenklinie um ca. 
3 cm (Abb. 6b, ATJL = 36,7 mm). Kli-

nische bestand nun eine Hemmung der 
Kniestreckung. Es erfolgte eine Revision 
der femoralen Komponente mit Distali-
sierung der femoralen Gelenklinie um 
3 cm, hierzu erfolgte eine femorale Ze-
ment-in-Zement-Zementierung und 
Knochenaufbau mit allogenem Bank-
knochen (Abb. 6c, ATJL = 65 mm).

Schlussfolgerung

Die Rekonstruktion der Gelenklinie ist 
ein wichtiger von mehreren Faktoren, 
welcher das Outcome nach Revision ei-
ner Knieendoprothese beeinflusst. 
Schlechtere Ergebnisse bei nicht adä-
quater Rekonstruktion sind vielfach in 
der Literatur beschrieben. Eine adäqua-
te Orientierung an anatomischen 
Strukturen stellt einen elementaren 
Schritt zur Rekonstruktion dar. Bei 
Durchsicht der Literatur zeigt sich, dass 
die Verwendung verschiedener Ratio 
absoluten Messwerten überlegen ist. 
Hier sind vor allem 2 Ratio in jüngerer 
Vergangenheit häufig beschrieben wor-
den (Abb. 7), von welchen sich 2 Regeln 
ableiten lassen: 
1. Für die Adduktor-Ratio gilt die 

50 %-Regel, da 50 % der TEAW die La-
ge der Gelenklinie distal des Tubercu-
lum adductorium ergibt. 

2. Für das Epikondylen-Ratio gilt die 
„Eindrittelregelung“, da ein Drittel 
der TEAW die Lage der Gelenklinie 
distal der transepikondylären Achse 
(TEA) ergibt.

Sollten im jeweiligen Fall nun we-
der die Epikondylen noch das Tubercu-
lum adductorium zu identifizieren 
sein, so sollte eine Ganzbeinaufnahme 
der Gegenseite erfolgen. Alternativ 
kann im Einzelfall auch je nach Anato-
mie des Patienten einer der anderen 
o.g. Parameter, wie z.B. das Fibulaköpf-
chen, verwendet werden.  

Interessenkonflikt: Keine angegeben

Abbildung 7 Standard a.p.-Aufnahme. 

50 % TEAW = Adductor-Ratio; 1/3 TEAW = 

Epikondylen-Ratio. JL = Gelenklinie; Transepi-

kondylen-Achsen-Weite (TEAW) bzw. femo-

rale Weite (FW) = Distanz zwischen der 

medialen und lateralen Epikondyle.
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