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Einleitung

Die natiirliche Konstitution der Beine
ist in den meisten Fillen nicht neutral
[1], sodass bei Korrektur der Extremitit
zur mechanischen Achse wihrend einer
Knietotalendoprothese (KTEP) ein z.T.
ausgiebiges Weichteilbalancing benétigt
wird [2].

Das kinematische Alignment (KA)
stellt eine mogliche Alternative zum klas-
sischen mechanischen Alignment dar.
Die biomechanischen Grundprinzipien
des KA basieren auf Hollisters Erkennt-
nissen iiber die Drehachsen des Knies
[3] und Eckoffs Erkenntnissen iiber
die dreidimensionale Morphologie und
Kinematik des distalen Femurs [4]. Hier-
auf basierend wurden drei kinematische
Achsen definiert: Die erste Achse ist die
primdre Flexions-Extensions-Achse, um
die sich die Tibia beugt und streckt. Diese
liegt in den distalen Femurkondylen und
wird durch deren Form definiert. Geo-
metrisch wird sie durch die Achse eines
Zylinders definiert, der der posterioren
und distalen Gelenkoberfldche der Kon-
dylen anliegt. Um die zweite Achse dreht

Max Ettinger’ - Spiros Tsmassiotis' - Alexander J. Nedopil® - Stephen M. Howell?

'Klinik fiir Orthopadie im Annastift, Medizinische Hochschule Hannover, Hannover, Deutschland

?Department of Orthopaedic Surgery, Sacramento, USA

Messschablonentechnik des
kinematischen Alignments

sich die Tibia nach auflen und innen.
Dabei liegt diese Achse senkrecht zur
ersten Achse (femorotibiale Flexions-
Extensions-Achse). Um das femorale
Zuriickrollen (,,femoral rollback®) und
das tibiale Schwenken (,,tibial pivoting®)
zu gewdhrleisten, muss sich die tibiale
Rotationsachse iiber die gesamte ,,range
of motion® (ROM) des Knies dyna-
misch verhalten. In-vivo-Studien konn-
ten zeigen, dass bei unterschiedlichen
motorischen Aufgaben und Belastungs-
bedingungen eine Positionsverdnderung
dieser tibialen Rotationsachse erfolgt
und untermauern den o.g. Sachverhalt
[5, 6]. Die Patellarotationsachse liegt
anteroproximal der Femurachse, ver-
lauft parallel zu dieser und wird beim
KA als die dritte Achse definiert. Insge-
samt gesehen fithrt das Weichteilgewebe
die Kniebewegung, die durch die fe-
morale Oberflichenanatomie bestimmt
wird. Insbesondere steuert der Weich-
teilmantel die Rotationskinematik und
das femorale Zuriickrollen des Knies.
Das kinematische Alignment basiert
auf den o.g. biomechanischen Grund-
prinzipien. Die KTEP soll die gesunde

Abb. 1 A Um unterschiedliche VerschleiBmuster am distalen Femur auszugleichen, stehen drei ver-
schiedene Resektionslehren mit unterschiedlicher Position des Spacer-Blocks zur Verfligung: abge-
nutzt/unabgenutzt firr einen isolierten medialen oder lateralen Verschleil und abgenutzt/abgenutzt
fiir einen kompletten Verschleil medial und lateral
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bzw. préarthrotische Kniegelenksanato-
mie unter Berticksichtigung der physio-
logischen Ausrichtung der Gelenklinie
rekonstruieren. Die Komponenten ori-
entieren sich dabei an der posterioren
und distalen Form des Femurs. Dadurch
erreicht man, dass sich der Flexionsradius
der femoralen Komponente an der phy-
siologischen priméren Flexions-Extensi-
ons-Achse ausrichtet. Somit wird die iso-
metrische Stabilitit des medialen Knie-
gelenkkompartiments wiederhergestellt.
Da die Patellarotationsachse parallel
zur priméren Flexions-Extensions-Ach-
se verlduft, wird durch Rekonstruktion
der priméren Flexions-Extensions-Ach-
se der Trochlearadius automatisch der
Patellarotationsachse angepasst. Durch
Parallelausrichtung der tibialen Kom-
ponente zum Femur wird auch die
senkrechte Tibiarotationsachse wieder-
hergestellt. Wesentlicher ~Bestandteil
des KA ist die Rekonstruktion der pa-
tientenindividuellen  préiarthrotischen
Gelenkoberflichenverhéltnisse. Um die
praarthrotischen Gelenkverhiltnisse mit
der KTEP so genau wie moglich zu
rekonstruieren, muss der individuelle
Gelenkverschleif} analysiert werden.
Weichteilbalancing kann beim KA er-
heblich reduziert oder sogar ganzlich ver-
mieden werden indem man durch Par-
allelausrichtung der Komponenten zur
Gelenklinie eine anatomische Implantat-
positionierung anstrebt [7].

Abkiirzungen

KA Kinematisches Alignment

KTEP Knietotalendoprothese

ROM +Range of motion”
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: . 0° femorale Rotation
Freie Angulation

Abb. 3 A Die Rotation wird auf 0° unter Beachtung der posterioren Kondy-
lenlinie eingestellt, nachdem ein méglicher posteriorer Verschleifl ausgegli-
chen wird. Dies geschieht, um die natiirliche Flexions-Extensions-Achse des
Knies zu rekonstruieren

Verschleif

Abb. 2 A Die distale Resektion folgt dem natiirlichen Valguswinkel des dis-
talen Femurs nach Kompensation des Verschlei3es. Zu sehen ist ein ver-
schlissener distaler medialer und ein nichtverschlissener distaler lateraler
Kondylus. Am Schneideblock ist kein vordefinierter Valguswinkel einstell-

bar. Die Angulation ist frei

Abb. 4 A Alle Knochenschnitte miissen mit ei-

nem Messschieber tiberpriift werden. Die Dicke
des Sageblatts sowie der Verschlei3 sind bei der
Messung der Schnitthéhen zu beriicksichtigen.
Addiert sollten die Dicken des VerschleiBes, des
Sageblatts und des abgeschnittenen Knochens
der Dicke der Femurkomponente entsprechen
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Allgemeines

Das primére Ziel des KA ist es, die physio-
logische bzw. préaarthrotische Gelenklini-
enoberfliche des distalen und posterio-
ren Femurs wiederherzustellen. Dabei ist
die Durchfithrung einer sog. ,true mea-
sured resection technique“ zwingend er-
forderlich, d.h. die resezierte Knochen-
und Knorpeldicke muss exakt der Im-
plantatdicke entsprechen. Dabei gilt es,
den vorhandenen Oberflichenverschleifl
bezogen auf die praarthrotische Situati-
on zu beriicksichtigen und wihrend der
Operation auszugleichen. Mehrere Stu-
dien berichten tiber Daten zur durch-
schnittlichen Knorpeldicke und zu ty-
pischen Verschleiffimustern bei Kniear-
throse [8, 9] sowie zur Elastizitit von
Knorpel und Meniskus, und zeigen, dass
die Elastizitit etwa 20-25% des Volu-
mensausmacht [10]. Sowohl die Dicke als

auch die Elastizitdt miissen bei der Ver-
schleiflberechnung beriicksichtigt wer-
den, da das Implantat iiber keinerlei Elas-
tizitdt verfiigt. Aus dieser Uberlegung
heraus haben sich 2 mm als guter Durch-
schnittswert fiir den gesamten Knorpel-
verschleify etabliert.

Messschablonentechnik nach
Stephen Howell

Nach Bestimmung des Verschleifles wird
dieser, durch die Verwendung von 2mm
dicken, in die distale Resektionslehre in-
tegrierten Spacer-Blocken, ausgeglichen.
Um unterschiedliche VerschleifSimuster
ausgleichen zu kénnen, stehen verschie-
dene Varianten der distalen Resektions-
lehre zur Verfiigung (8 Abb. 1).

Die Orientierung des distalen Schnit-
tes wird nicht an der mechanischen Ach-
se, sondern an der physiologischen Ge-
lenklinie ausgerichtet (@ Abb. 2).

Die Femurrotation ist auf die poste-
riore Kondylenlinie bei 0° Auflenrotati-
on ausgerichtet. Bei der ,,true measured
resection technique® ist eine strikte pos-
teriore Referenzierung fiir die Position
und Grofle der Komponente zwingend
erforderlich (@ Abb. 3).



Damit sind bereits vier von sechs Frei-
heitsgraden zur Positionierung der Fe-
murkomponente definiert. Die verblei-
benden Parameter sind die mediolaterale

Ausrichtung der Komponente (die bio-
mechanisch nur geringe Relevanz hat)
und die femorale Flexion. Die femorale
Flexion sollte sich an der physiologischen
Flexion des distalen Femurs orientieren
(distal %4), da diese das Patellatracking
und die Komponentengréle beeinflusst
[11]. Um dies zu erreichen, ist eine intra-
medulldre Ausrichtung in Bezug auf das
distale Femur als eine zuverldssige Tech-
nik beschrieben worden [12]. Standard-
mafig wird ein 10 cm langer Markraum-
stab durch eina.-p. und mediolateral zen-
triertes Eingangsloch eingefiihrt, um die
femorale Flexion festzulegen.

Die Resektionshhe der Schnitte wird
mit einem Messschieber gemessen. Da-
bei wird auch die Sigeblattdicke beriick-
sichtigt, sodass die typische Resektion
ca. 7mm ohne vorhandenen Verschleif§
und 5mm mit komplettem Knorpelab-
rieb (bei einer 8 mm dicken femoralen
Komponente) betréigt (8 Abb. 4).

Abb. 6 <« Das Align-
ment kann durch
tibiale Korrektur-
blocke mit hoher
Prézision angepasst
werden

Der Tibiaschnitt folgt nun dem Fe-
mur mit dem Ziel, einen symmetrisch
balancierten Extensionsspalt zu schaffen
und eine isometrische Balance im me-
dialen Kompartiment iiber das gesam-
te Bewegungsausmaf} hinaus zu errei-
chen. Dementsprechend wird die natiir-
lich vorhandene Laxizitit in Flexion im
lateralen Kompartiment ebenso akzep-
tiert. Da nun die natiirliche Femurober-
fliche wiederhergestelltist, entsteht keine
Diskrepanz zwischen dem Flexions- und
Extensionsspalt und die physiologische
Isometrie des medialen Kompartiments
kann rekonstruiert werden.

Zur Ausrichtung der Tibia wird in ers-
ter Linie die femorale Probekomponen-
te verwendet. Nach Resektion relevan-
ter Osteophyten wird sie auf das Femur
aufgesetzt und das Knie in Extension
gebracht. Mithilfe von Spacer-Blocken,
analog der unikompartimentalen Knie-
endoprothetik, kann nun der Verschleif§
tibiaseitig beurteilt und das Weichgewe-
be auf seine natiirliche Linge und Span-
nung gebracht werden. Dieser Schritt be-
stimmt die mediolaterale Resektionsho-
he sowie die Varus-Valgus-Orientierung

Abb. 5 < Die Gelenkba-
lance und -kinematik wird
durch den Einsatz von Ba-
lancern evaluiert, a Extensi-
on, b Flexion

der Tibia, da der Schnitt parallel zum
distalen Femur verlduft. Der initiale Ti-
biaschnitt sollte hinsichtlich der Dicke
und des Slopes zunichst zuriickhaltend
gesetzt werden. Auflerdem sollte sich der
Anfangsschnitt am tibialen Varus orien-
tieren.

» Das physiologische Rollback
sollte durch die Prothese
rekonstruiert werden

Des Weiteren sollte das physiologische
Rollback durch die Prothese rekonstru-
iert werden. Sollte das Knie bei der Pro-
bereposition ein pathologisches Rollback
aufweisen, muss der Slope angepasst wer-
den (bei tbermifligem Rollback) oder
die Prothese auf ein posterior stabilisier-
tes System umgestellt werden (im Falle
eines paradoxen vorderen Kontaktpunk-
tes). In der Regel sollte der native Slope
in erster Linie reproduziert werden.

Der tibiale Schnitt wird, basierend auf
diesen Parametern bei einliegender fe-
moraler Probekomponente, ausgerichtet
und durchgefithrt. Die Varusorientie-
rung kann mit einem extramedulldren
Ausrichtstab und einem Goniometer
kontrolliert werden. Danach wird die
Gelenkbalancierung mithilfe eines Ba-
lancers bestimmt (B Abb. 5). Liegt ein
Ungleichgewicht vor, wird der tibiale
Schnitt entsprechend angepasst.

Die Anpassung des Tibiaschnitts kann
mithilfe von Korrekturblocken erfolgen.
Es stehen verschiedene Korrekturblocke
zur Verfiigung, um den Schnitt zu vari-
sieren, zu valgisieren oder um den Slope
prézise zu verandern (@ Abb. 6).
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Fazit fiir die Praxis

== |m Allgemeinen kann die beschriebe-

ne Technik mit Standardinstrumen-

ten fiir eine Knietotalendoprothese

durchgefiihrt werden, unabhéngig

vom Prothesendesign oder dem

Hersteller.

== Folgende Grundvoraussetzungen

miissen erfiillt sein:

= Die Moglichkeit zur Einstellung
des femoralen Valguswinkels un-
abhangig von der intramedulldren
Fiihrung.

= Eine strikte posteriore Referen-
zierung der FemurgroBe und
-rotation.

= Eine extramedulldre Ausrichtung
der Tibia, um den Varus und den
Slope unabhdngig von der anato-
mischen Achse wieder einstellen
zu konnen.
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